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Sammendrag 
Bakgrunn: Fra 1. januar 2012 ble endringer i forskrift om kommunal medfinansiering for 
spesialisthelsetjenesten og kommunal betaling av utskrivningsklare pasienter, implementer på 
bakgrunn av samhandlingsreformen. Endringene i betalingsordningen for utskrivningsklare 
pasienter gav kommunene sterke insentiver til å motta utskrivningsklare pasienter på et 
tidligere tidspunkt enn før.  
Formål: Å undersøke effekten av endringen i betalingsordningen på sykehusenes og 
kommunenes atferd. Mer spesifikt undersøkes det om endringen fører til at sykehusene 
skriver ut flere pasienter til institusjon og om et økt press fra sykehusene sin side fører til en 
trengselseffekt hvor kommunene prioriterer utskrivningsklare pasienter på bekostning av 
hjemmeboende.  
Metode: En multivariat regresjonsanalyse ble utført på bakgrunn av registerdata fra 426 
kommuner i 2011 og 2012. Pasienter som blir skrevet ut fra sykehus til institusjon ble først 
analysert for å se om det har vært en økning etter reformen. Videre ble brukere fra 
hjemmetjenesten analysert ved å se på antall personer og ved å se på gjennomsnitt av antall 
dager i opphold. Institusjonsoppholdene er delt inn i fem ulike typer opphold. For å se 
effekten av samhandlingsreformen ble det i tillegg kontrollert for kommunale 
tilbudssidevariabler samt behovsvariabler. I analysen som omhandler institusjonstilbudet til 
brukere fra hjemmetjenesten, vil vi også se på effekten av pasienter som skrives ut fra 
sykehus til institusjon.  
Resultat: Man ser en signifikant økning i antall opphold hvor pasienter skrives ut fra sykehus 
til institusjon fra 2011 til 2012. Videre ser vi en signifikant reduksjon i antall brukere fra 
hjemmetjenesten som kommer til langtidsopphold i institusjon fra 2011 til 2012, samtidig 
som pasienter fra sykehus har en signifikant effekt på denne brukergruppen. I tillegg ser vi en 
signifikant reduksjon i antall dager brukt i gjennomsnitt for hjemmeboende som kom til 
langtidsopphold. Analysene viser også en signifikant reduksjon i gjennomsnittstid i 
dagopphold fra 2011 til 2012. Det er ikke observert funn som tilsier at kommunene reduserer 
tilbudet til brukere fra hjemmetjenesten til tidsbegrenset opphold i institusjon etter reformen.  
Konklusjon: Endelige konklusjoner kan ikke trekkes, men funnene kan tyde på at økning av 
antall pasienter som kommer fra sykehus har ført til en trengselseffekt for brukere fra 
hjemmetjenesten med behov for langtidsopphold. Man ser også tendenser til at kommunene 
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1 Innledning  
 
1. januar 2012 ble samhandlingsreformen iverksatt hvor blant annet helhetlig 
pasientbehandling og koordinert pasientforløp stod i fokus. Reformens mål var å gi 
kommunene en større fremtidig rolle i norsk helsevesen og bedre samhandling på tvers av 
forvaltningsnivåene (St.meld. nr 47 (2008-2009), 2009, s. 25-33). Et av fokusene var 
pasienter på sykehus som er utskrivningsklare men med behov for videre oppfølging i 
primærhelsetjenesten i kommunen. Et virkemiddel for å bedre pasientflyten mellom sykehus 
og primærhelsetjenesten var endringer i kommunal finansiering av denne pasientgruppen. Før 
reformen hadde sykehusene mulighet til å kreve betaling fra kommunene for 
utskrivningsklare pasienter ti dager (syv dager i Oslo) etter at pasienten var meldt 
utskrivningsklar. Døgnmulkten var da satt til 1600 kroner. Fra og med 1. januar 2012 fikk 
kommunene et obligatorisk økonomisk ansvar for utskrivningsklare pasienter fra dagen de 
ble meldt til kommunene som utskrivningsklar fra sykehusene (Forskift om kommunal 
medfinansiering av spesialisthelsetjenesten og kommunal betaling for utskrivningsklare 
pasienter, 2011). Endringene medførte at kommunene nå måtte betale en døgnmulkt, som i 
2012 var satt til 4000 kroner, hvis pasienten ble liggende på sykehuset etter pasienten var 
registrert som utskrivningsklar. Formålet med endringen var å gi kommunene insentiver til å 
ta i mot pasientene på et tidligere tidspunkt og å bygge opp tilbudet til denne pasientgruppen 
(St.meld. nr 47 (2008-2009), 2009, s. 106).  
 
I ”Samhandlingsstatistikken 2012-13” påpeker Helsedirektoratet (2014, s. 144-147) en 
betydelig økning i antall sykehusopphold hvor pasienter meldes utskrivningsklare (90 % 
økning fra 2011 til 2012). Samtidig blir det vist at gjennomsnittlig liggedøgn både før og etter 
pasienten er meldt utskrivningsklar er redusert. Hagen, McArthur, og Tjerbo (2013a, s. 9) 
utførte en studie som så på liggedøgn i sykehus for utskrivningsklare pasienter. De så en 
reduksjon i antall liggedøgn for denne pasientgruppen på 60 % fra 2011 til 2012. Videre fant 
de at kun omfang av sykehjemsleger var signifikant som forklaring av kommunale trekk som 
bidro til reduksjonen. Grimsmo (2013) og Gautun og Syse (2013) studerte hvordan kommune 
har opplevd endringene i betalingsordningen ved henholdsvis intervju og spørreundersøkelse 
av helsepersonell. Begge studiene rapporterte at flere kommuner meldte om en økning i antall 
pasienter som kom fra sykehusene samt en reduksjon i tilbudet til hjemmeboende personer.  
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1.1 Studiens formål  
 
I St.meld. nr 47 (2008-2009), Samhandlingsreformen – rett behandling på rett sted til rett tid 
(2009, s. 106) legges det frem at den gjennomsnittlige døgnkostnaden ved plass i intermediær 
avdeling på sykehjem er beregnet til 1575 kroner, mens for langtidsplass er gjennomsnittlig 
døgnkostnad beregnet til å være 1100 kroner. Endringen i kommunal finansieringsansvar, 
hvor kommunene må betale 4000 kroner (per 2012) fra dag én for utskrivningsklare 
pasienter, gir dermed kommunene sterke insentiver til å motta pasientene på et tidligere 
tidspunkt. Endringen i betalingsordningen kan også tenkes å påvirke sykehusene, som kan 
øke sin effektivitet og redusere ventelister om kommunene mottar utskrivningsklare pasienter 
på et tidlig tidspunkt. Oppgaven tar dermed for seg følgende problemstilling:  
 
Hvordan reagerer sykehusene på endringene i betalingsordningen?  
 
For å undersøke dette testes hypotesen: 
H0: Sykehusene skriver ikke flere pasienter ut til institusjonsopphold. 
Halt: Sykehusene skriver flere pasienter ut til institusjonsopphold. 
 
Om man finner støtte for den alternative hypotesen, reises dermed videre spørsmål om dette 
fører til en trengselseffekt hvor pasienter som skives ut fra sykehus prioriteres på bekostning 
av hjemmeboende1 sitt institusjonstilbud og problemstillingen:  
 
Hvordan reagerer kommunene på økningen i antall pasienter som kommer fra sykehusene? 
 
For å undersøke dette testes hypotesen: 
H0: Kommunene gir et likt institusjonstilbud til brukere fra hjemmetjenesten. 
Halt: Kommunene gir et redusert institusjonstilbudet til brukere fra hjemmetjenesten. 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1 Det antas at de fleste hjemmeboende som får institusjonsopphold har tidligere brukt hjemmetjenester og betegnes dermed videre som 
brukere fra hjemmetjenesten 	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1.2 Studiens oppbygning 
 
For å gi et overblikk over de to forvaltningsnivåene som skal samarbeide i forbindelse med 
utskrivningsklare pasienter blir oppbygningen av spesialisthelsetjenesten og 
primærhelsetjenesten presentert i kapittel 2. Videre beskrives samhandlingsreformen, med 
fokus på hvilke utfordringer og insentiver denne påførte kommunene.  
 
Kapittel 3 beskriver så teorien om hvordan kommunene allokerer sine ressurser. Det 
fremheves hvordan betalingsordningen har gitt sterkere insentiv til kommunene til å motta 
utskrivningsklare pasienter på et tidligere tidspunkt. Videre fremstilles så hypotesene om 
hvordan sykehusene reagerer på den nye betalingsordningen og hvordan dette kan føre til en 
trengselseffekt for brukere fra hjemmetjenesten, som beskrevet innledningsvis.   
 
I kapittel 5 presenteres metoden for studien og modellene som er brukt. Det er blitt 
gjennomført en multivariat regresjonsanalyse med data fra NPR (Norsk Pasientregister), 
IPLOS (pseudonym individuell helse- og omsorgsstatistikk), KOSTRA (Kommune-Stat-
Rapportering) og Statistisk Sentralbyrå, som er aggregert på kommunenivå. Det vil her 
redegjøres for de metodiske utfordringene og valgene som er gjort. 
 
Analysene vil så bli fremstilt og beskrevet i kapittel 6. Funnene fra analysene drøftes i 




2.1 Det norske helsevesenet  
 
I Meld. St. nr. 16. (2010-2011), Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) (2010, s. 7)  
beskrives det norske helsevesenet som bygget på et likeverdighetsprinsipp hvor alle skal ha et 
likeverdig tilbud av helsetjenester uavhengig av diagnose, bosted, personlig økonomi, kjønn, 
etnisk bakgrunn og den enkeltes livssituasjon. Helse- og omsorgstjenester skal omfatte 
forebygging så vel som behandling og lindring. Målet er videre presentert som flest mulig 
gode leveår for alle, og å redusere sosiale helseforskjeller i befolkningen. 
 
Organiseringen av det norske helsevesenet er fordelt på tre forvaltningsnivåer hvor staten har 
det overordnede ansvaret. De regionale helseforetakene, som underligger staten, har ansvaret 
for spesialisthelsetjenester, mens fylkeskommunene har ansvaret for tannhelsetjenester og 
kommunene har ansvaret for primærhelsetjenester.  
 
Gjennom å ta administrative beslutninger, å sette de økonomiske rammene og å gi 
retningslinjer via lovgivning og forskrifter, har staten det overordnede ansvaret (Stamsø, 
2009, s. 93). Staten styres av folkevalgte gjennom stortingsvalg som holdes hvert fjerde år. 
Helse- og omsorgstjenester i Norge er finansiert gjennom et skattebasert system, hvor staten 
allokerer penger fra skatter og avgifter til de regionale helseforetakene og kommunene. Det 
finnes i tillegg enkelte egenandeler, og til en viss grad muligheter for å kjøpe private 
helsetjenester. Dette blir videre illustrert i figur 1.  
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Figur 1: Oversikt av finansieringssystemet i norsk helsevesen, hentet fra NOU 2005: 3 (2005, s. 155). 
NOU 2005: 3 155 
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Figur 2.1 Finansieringskart 
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2.1.1 Regionale Helseforetak (RHF) 
 
I forbindelse med at staten overtok ansvaret for spesialisthelsetjenesten fra fylkeskommunene 
i 2002, gjennom det som ble kalt sykehusreformen, ble det opprettet fem regionale 
helseforetak. De regionale helseforetakene ble kalt Helse- Nord, Helse- Midt Norge, Helse- 
Vest, Helse- Sør og Helse- Øst. I 2007 ble Helse- Sør og Helse- Øst slått sammen til Helse- 
Sør-Øst, som vil si at det gjenstår fire regionale helseforetak. De regionale helseforetakene 
har sørge-for ansvar for spesialisthelsetjenesten i sin region. Den største er Helse- Sør-Øst 
med rundt 2,8 millioner innbyggere i regionen (Helse Sør-Øst, 2014, 14. april).  
 
De regionale helseforetakene er selvstendige rettssubjekter som organiseres etter 
helseforetaksloven (Meld. St. nr. 16. (2010-2011), 2010, s. 73). Staten har eierskap over de 
regionale helseforetakene. I Meld. St. nr. 13 (2010-2011) (2010, s. 149) understrekes statens 
ledende rolle, og videre hvordan staten legger føringer for de regionale helseforetakene via 
lovgivning og forskrifter, samt andre ledende dokumenter. I tillegg har staten ansvaret for 
finanseringen av foretakene. Staten er også involvert i tildeling av medlemmer til 
sentralstyrene hvorav en del av medlemmene er lokalpolitikere.  
 
Gjennom sykehusreformen i 2002, fikk de regionale helseforetakene to hovedoppgaver. 
Helse- og omsorgsdepartementet (2012b, s. 4) beskriver at de først og fremst har ”sørge-for-
ansvar”, som vil si de har et samlet ansvar for å tilby spesialisthelsetjenester til befolkningen i 
regionen. De regionale helseforetakene tilbyr spesialisthelsetjenestene gjennom de 
underliggende helseforetakene eller gjennom kontrakter med private aktører. For det andre 
har de en foretaksrolle hvor de er ansvarlig for produksjon og tilbud av 
spesialisthelsetjenester gjennom de underliggende helseforetakene som de regionale 
helseforetakene eier og styrer. 
 
Ansvarsforholdet er regulert gjennom helseforetaksloven, mens ansvarsoppgavene er regulert 
gjennom spesialisthelsetjenesteloven, pasientrettighetsloven og psykisk helsevernloven. 
Spesialisthelsetjenester omfatter blant annet somatiske og psykiatriske sykehus som 
beskrevet under § 2-1 i Spesialisthelsetjenesteloven (1999). Videre, i § 3- 8, er 
hovedoppgavene til sykehusene presentert som pasientbehandling, utdanning av 
helsepersonell, forskning, og opplæring av pasienter og pårørende. 
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Inntekten til de regionale helseforetakene er finansiert gjennom statsbudsjettet og består av 
basisbevilgninger og en aktivitetsbasert komponent (NOU 2008:2, 2008, s. 21). I 1997 ble 
den aktivitetsbaserte komponenten introdusert i bruken av somatiske spesialisthelsetjenester 
gjennom det som kalles Innsatsstyrt Finansiering (ISF) (NOU 2008:2, 2008, s. 22). ISF 
innebærer at regionale helseforetak får refundert en viss prosent av gjennomsnittlige 
behandlingskostnader, noe som er avhengig av antall pasienter og hvilke type behandlinger 
de får. Beregningen er basert på DRG-systemet (Diagnose Relaterte Grupper). Målet med 
innføringen av ISF var økt aktivitet i spesialisthelsetjenesten særlig med tanke på å redusere 
ventelistene samt i tillegg øke effektiviteten. I ettertid har formålet vært å fortsette 
aktivitetsøkningen, jf. NOU 2008:2 (2008, s. 22). I årene rundt samhandlingsreformen har 
basisbevilgningen, som er uavhengig av aktivitet, lagt på om lag 60 prosent mens 40 prosent 
av inntekten til de regionale helseforetakene har kommet gjennom ISF. I 2014 ble dette 
endret til 50 prosent basisbevilgning og 50 prosent ISF (Helsedirektoratet, 2013a, s. 6). 
 
Sykehusinnleggelser blir fullt ut finansieres av staten. Det vil si at pasienten ikke har 
kostnader i forbindelse med innleggelse på sykehus. Ved andre tjenester, som for eksempel 





Per 1.januar 2014 er det 428 kommuner i Norge. Det er stor variasjon i kommunestørrelse, 
både når det gjelder geografisk størrelse og innbyggertall. Den norske median kommunen har 
under 5000 innbyggere, hvor den minste kommunen er Utsira med 211 innbyggere. Kun 13 
kommuner har over 50 000 innbyggere, hvorav Oslo er den største med 634 463 innbyggere 
per 1.januar 2014 (Statistisk sentralbyrå, 2014a). Forskjellene kan gi ulike utfordringer for 
ulike kommunestørrelser. På en side kan små kommuner være i bedre stand til å fange opp 
befolkningens ønsker og prioritere deretter, mens på en annen side kan små kommuner ha 
større utfordringer ved store endringer i befolkningens behov, for eksempel i forbindelse med 
tilgang til arbeidskraft.   
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Kommunen har ansvar for mange av de grunnleggende velferdsoppgavene som blant annet 
barnehage, grunnskole og primærhelsetjenester. Kommunene har stor frihet i hvordan de 
organiserer de ulike tjenestene. Kommunal- og regionaldepartementet poengterer bakgrunnen 
for at kommunene er blitt tildelt store ansvarsoppgaver i Meld. St. nr. 12 (2011-2012) (2011, 
s. 14-16), og dette handler blant annet om lokaldemokrati. Innbyggerne har større innflytelse 
på lokale styrer, og er dermed med å påvirke prioriteringene i kommunen. I tillegg er 
intensjonen at kommunenes tilbud av visse velferdstjenester er mer effektivt i form av 
tilpasningseffektivitet, hvor kommunene lettere kan respondere på endringer i 
lokalbefolkningen. Samtidig beskrives det som kostnadseffektivt ettersom kommunene har 
ansvar for egen ressursbruk, og at dette gir dette insentiver til å holde kostnadene nede. 
 
Kommuneloven (Lov om kommuner og fylkeskommuner) stadfester det juridiske grunnlaget 
for det kommunale selvstyret, altså kommunenes politiske autonomi i forhold til staten 
(Kvarv, 1998, s. 59). Kommunene styres av folkevalgte gjennom kommune- og 
fylkestingsvalg, som i likhet med stortingsvalg holdes hvert fjerde år. Kommuneloven (1993) 
omfatter blant annet kommunenes oppbygning, årsbudsjett og mulighet for samarbeid 
mellom kommuner for løsning av lovpålagte oppgaver gjennom interkommunalt samarbeid, 
vertskommuner eller samkommuner. I tillegg pålegger staten kommunene bestemte oppgaver 
gjennom særlovene, som blant annet helse- og omsorgstjenesteloven (Kvarv, 1998, s. 60). 
 
Kommunenes ansvarsoppgaver i forbindelse med primærhelsetjenesten er beskrevet i § 3-3 i 
Helse- og omsorgstjenesteloven (2011). Disse omfatter blant annet fastlegeordningen, 
legevakt, hjemmesykepleie og plass i institusjon som blant annet omfatter sykehjem.  
 
Kommunenes frie inntekter består av rammetilskudd og skatteinntekter. I følge Kommunal- 
og regionaldepartementet (2011, s. 3) tilsvarer rammetilskuddet rundt 47 prosent og 
skatteinntekter utgjør rundt 53 prosent, i 2012. Til sammen med momskompensasjonen utgjør 
dette rundt 80 pst av kommunenes inntekter hvor kommunene selv bestemmer hvor mye som 
skal allokeres til de ulike tjenestene som kommunen har ansvar for i henhold til gjeldende 
lover og regelverk.  Det vises videre til at rammetilskuddet er fordelt med hensyn til ulike 
strukturelle forskjeller i kommunene sine kostnader (utgiftsutjevning) og forskjeller i 
skatteinntekt (skatteutjevning). Utgiftutjevning er basert på demografiske, geografiske og 
sosiale forhold som kan føre til strukturelle forskjeller som kommunene i begrenset grad har 
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innflytelse på. Målet er å utjevne kommunenes forutsetninger for å tilby et likeverdig 
tjenestetilbud.  
 
Formålet er at kommunene skal allokere ressursene gitt fra staten gjennom statsbudsjettet til 
ulike tjenester som ligger innenfor deres ansvarsområde basert på lokalbefolkningens behov.  
Hoveddelen av kommunenes ressurser blir brukt til tjenesteproduksjon hvor barnehage, 
grunnskole samt pleie- og omsorgstjenester er de største utgiftspostene. Helsetjenestene har i 
gjennomsnitt den høyeste andelen av kommunenes totale brutto driftsutgifter som i 2012 lå 
på 33,3 % (Statistisk sentralbyrå, 2014b).  
 
Forskift om egenandeler for kommunale helse- og omsorgstjenester (2011) viser at 
kommunene er hovedansvarlig for finansiering av primærhelsetjenester. I forbindelse med 
enkelte dag- eller nattopphold, samt korttidsopphold, kan kommunene kreve en mindre 
egenandel (henholdsvis 74 kroner og 142 kroner per døgn). For langtidsopphold derimot kan 
kommunene kreve 75 – 85 % av personens inntekt, hvor betalingen begrenses slik at enhver 
skal minst ha 25 % av folketrygdens grunnbeløp (85 245 kr per 2013) i tillegg til et fribeløp 
på 7250 kroner. Ved tidsbegrensede opphold i institusjon kan kommunene kreve betaling lik 
langtidsopphold ved varighet på oppholdet utover 60 kalenderdager i året  
	  
	  
Utviklingen av kommunenes helsetjenester  
 
I St.meld. nr. 25 (2005-2006) (2005, s. 21-25) presenteres det at i løpet av 1980 og 1990-
tallet ble det gjennomført en rekke reformer knyttet til pleie- og omsorgssektoren. 
Reorganisering av pleie- og omsorgssektoren var først og fremst preget av desentralisering 
hvor kommunene overtok ansvaret for ulike brukergrupper. Kommunehelsereformen førte til 
at kommunene fikk det samlede ansvaret for primærhelsetjenesten hvor dette ble samordnet 
med sosialhelsetjenesten i 1984. Videre førte sykehjemsreformen til at kommunene i 1988 
overtok ansvaret for sykehjemmene som tidligere hadde lagt under fylkeskommunalt 
ansvarsnivå. I 1991 kom HVPU-reformen (Helsevern for psykisk utviklingshemmede), som 
også overførte ansvaret for tjenestetilbudet for denne brukergruppen til kommunene fra 
fylkeskommunene. I St.meld. nr. 25 (2005-2006) (2005, s. 22) poengteres det at som følge av 
reformene, ble omfanget av kommunenes ansvar og omsorgstjeneste mer enn fordoblet. 
Videre ble det kommunale tjenestetilbudet for personer med psykiske lidelser bygget opp 
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under opptrappingsplan for psykisk helse (1999-2006, senere forlenget til 2008). Formålet 
var å styrke tjenestetilbudet til voksne og barn med psykiske lidelser, både i 
spesialisthelsetjenesten og i primærhelsetjenesten. Det ble også vektlagt at kommunene skulle 
få et større ansvar for denne brukergruppen (Brevik, 2010, s. 193-194).  
 
Våren 1997 ble handlingsplan for eldreomsorgen (HPE) lagt frem i Stortinget i St.meld. nr. 
50 (1996-1997) (1996), hvor målsettingen var å bygge ut en helhetlig pleie- og omsorgskjede 
som ivaretar brukernes behov. Dette innebar blant annet styrking av hjemmetjenestene, og 
satsting på omsorgsboliger og sykehjemsplasser. HPE-reformen gjaldt i utgangpunktet fra 
1998 til 2001, men ble siden forlenget til 2003. HPE-reformen innebar blant annet 
investerings- og driftstilskudd til utbygging av sykehjem og omsorgsboliger. Videre ble 
omsorgsplan 2015 lagt frem i St.meld. nr. 25 (2005-2006), Mestring, muligheter og mening 
(2005, s. 11, 78-79). Her blir blant annet beskrevet  et behov for økt kompetanse og flere 
årsverk i omsorgstjenesten, og en målsetting om 12 000 nye sykehjemsplasser og 
omsorgsboliger i perioden 2008 – 2015. Dette ved å gi nye investeringstilskudd gjennom 
Husbanken. Videre påpekte regjeringen muligheter for økt omsorg i omsorgsboligene og 
utbygging av dagtilbud og eldresentre, på bakgrunn av opptrappingen av personellårsverk. I 
perioden 1996 – 2012 er det en svak nedgang i det samlede antallet institusjonsplasser, mens 
det er en økning i antall sykehjemsplasser og beboere i omsorgsboliger (Hagen, McArthur, & 
Tjerbo, 2013b, s. 16-17). Hagen et al. (2013b, s. 19) viser til at denne nedgangen primært 
reflekterer nedgangen i andel aldershjem samt at en del av investeringstilskuddene trolig har 
blitt brukt til ombyggingsprosjekter av eksisterende institusjoner, blant annet for å øke antall 
enerom.  
 
Utviklingen har også siden 1980-årene vært sterkt preget av avinstitusjonalisering (fra 
institusjon til hjemmetjenester), der tanken om at eldre skal få mulighet til å bo hjemme så 
lenge som mulig vokste frem. I forbindelse med HVPU-reformen endret 
alderssammensetningen av brukere av kommunenes tjenester seg. Brevik (2010, s. 72) viser 
til to fundamentale endringstrekk i kommunenes satsning i omsorgstjenester: Det første er 
mer omfattende satsning på mer intensiv bruk av hjemmetjenester (særlig da 
hjemmesykepleie og hjemmesykepleie i kombinasjon med hjemmehjelp), noe Breivik kaller 
hjemliggjøring. Det andre blir omtalt som boliggjøring som innebærer utbygging av 
omsorgsboliger. Omsorgsboliger blir i tillegg til eldre brukt av personer med psykisk 
utviklingshemming, fysisk funksjonshemming og psykiatriske langtidspasienter. I tillegg til 
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en økning av beboere i omsorgsboliger har man sett økning i antall mottakere av 
hjemmetjenester. Særlig i aldersgruppen under 67 år, der man observerte en økning på 73 % 
mellom 1998- 2006. I samme periode var det en økning på 15 % i aldersgruppen 80 år og 







Ettersom man har fordelt ulike deler av helse- og omsorgstjenester på to forvaltningsnivåer er 
man avhengig av godt samarbeid mellom disse for å få en god pasientflyt. Særlig i 
forbindelse med pasienter som har fått behandling på sykehus, og som i etterkant trenger 
oppfølging av pleie- og omsorgstjenester, som kommunene er ansvarlig for. På bakgrunn av 
en slik oppgavefordeling kan man formode at det finnes områder hvor de to 
forvaltningsnivåenes mål står i konflikt. Et eksempel er ved overflytting fra sykehus til 
sykehjem. Fra sykehusets perspektiv er pasienten ferdigbehandlet og dermed karakterisert 
som utskrivningsklar. Siden pasienten har et fortsatt behov for pleie- og omsorgstjenester, må 
utskrivningen koordineres med kommunene som overtar ansvaret for pasienten. Sykehuset 
sitt mål er at pasienten skal få plass på sykehjem så raskt som mulig, da plassen denne 
pasienten opptar kan brukes til nye pasienter. I litteraturen blir dette gjerne omtalt som 
”bedblocking”, som går ut på at pasienter blir liggende i sykehus i påvente av kommunale 
pleie- og omsorgstjenester og dermed opptar plassene og hindrer sykehusenes effektivitet i 
behandling av nye pasienter (Manzano Santaella, 2010; Mur-Veerman & Govers, 2011; 
Styrborn & Thorslund, 1993). Kommunenes mål kan tenkes å ha pasienten lengst mulig på 
sykehus da dette kan forsinke, minimere eller hindre kostnader kommunen har ved å tilby en 
utskrivningsklar pasient tjenester.   
 
Konflikten mellom de to forvaltningsnivåenes interesser var blant annet påpekt i Wisløff-
utvalget utredning, NOU 2005: 3, Fra stykkevis til helt – en sammenhengende helsetjeneste 
(2005, s. 177). Samhandlingsreformen kom på bakgrunn av blant annet denne rapporten til 





Gjennom St.meld. nr 47 (2008-2009), Samhandlingsreformen – rett behandling på rett sted til 
rett tid (2009), pekte regjeringen på tre hovedutfordringer som lå til bakgrunn for reformen. 
Det første var at ”pasientenes behov for koordinerte tjenester ikke bevares godt nok”. 
Herunder påpekes utfordringer ved samarbeid på tvers av to forvaltningsnivåer. Mangelfull 
samarbeid og koordinasjon angis å gi unødvendig belastning for pasienter og pårørende i 
form av økt ventetid og unødvendige komplikasjoner samt svak utnyttelse av de to 
forvaltningsnivåenes fortrinn. I tillegg menes dette å føre til dårlig offentlig 
ressursforvaltning (St.meld. nr 47 (2008-2009), 2009, s. 21-22).  
 
Det andre hovedproblemet har fått tittelen: ”Tjenestene preges av for liten innsats for å 
begrense og forebygge sykdom”. Her understrekes mangelen på forebyggende arbeid og 
hvordan dette særlig påvirker kronisk syke personer. Gevinsten ved økt forebyggende arbeid 
er blant annet påpekt til å være samfunnsøkonomisk gunstig ved å redusere behovet for 
kostbare sykehusopphold (St.meld. nr 47 (2008-2009), 2009, s. 22-24) 
 
I likhet til omsorgsplan 2015 viser samhandlingsreformen til utfordringer knyttet til 
demografisk utvikling og endring i sykdomsbildet, betegnet som det tredje hovedproblemet. 
Stortingsmeldingen viser til befolkningsframskriving utført av Statistisk Sentralbyrå (SSB) i 
2006 med utgangspunkt i middels nasjonal vekst, hvor man forventer en jevn økning i 
folketallet frem mot 2030 og 2050. Det ble i 2006 stipulert til 5,4 millioner i 2030 og 5,8 
millioner i 2050 (St.meld. nr 47 (2008-2009), 2009, s. 24). Dette er imidlertid blitt oppjustert 
i senere tid til 6 millioner i 2029 og 7 millioner i 2063 (Brunborg, Texmon, & Tønnessen, 
2012). I St.meld. nr 47 (2008-2009) (2009, s. 24) blir det særlig lagt vekt på økningen av 
andelen eldre over 80 år, mens aldersbæreevnen er synkende. Dette vil si andelen av 
befolkningen som er i arbeid i forhold til andelen eldre i befolkningen. Det blir videre påpekt 
beregninger om økte utgifter for kommunale omsorgtjenester, hvor man antar at andel 
utgifter i denne sektoren vil øke fra 3,4 % av BNP i 2005 til 4,7 % i 2030 og videre til 6,7 % i 
2050, forutsatt at perioden med nedsatt funksjonsevne er uendret, men utsatt ved forlenget 
levetid. Disse endringene påpeker regjeringen vil være en trussel mot samfunnets bæreevne 
både i henhold til arbeidskraft og samfunnsøkonomisk lønnsomhet.  	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2.2.3 Hovedgrep 
 
Videre i St.meld. nr 47 (2008-2009) (2009, s. 25) presenterte regjeringen en løsningsstrategi 
for hovedutfordringene til samhandling i helse- og omsorgssektoren. Denne bestod av fem 
hovedpunkter:  
• Klarere pasientrolle 
• Ny fremtidig kommunerolle 
• Etablering av økonomiske insentiver 
• Spesialisthelsetjenesten skal utvikles slik at den i større grad kan bruke sin 
spesialiserte kompetanse  
• Tilrettelegge for tydeligere prioriteringer 
 
Med fokus på betydning for de kommunale pleie- og omsorgstjenestene belyses de fire første 
hovedgrepene videre. Det første hovedgrepet, ”Klarere pasientrolle”, beskriver 
samhandlingsreformens mål om å skape et mer helhetlig pasientforløp som understøtter 
pasientens behov for koordinerte tjenester. I reformen er det lagt opp til at begge 
forvaltningsnivåene skal ha større fokus på å bidra til gode pasientforløp på tvers av 
forvaltningsnivåene, i stedet for at hvert nivå kun fokuserer på sine oppgaver (St.meld. nr 47 
(2008-2009), 2009, s. 47)  
 
Det andre hovedgrepet er knyttet til utviklingen av kommunenes rolle. 
Samhandlingsreformen tar sikte på at kommunene i fremtiden vil ha en økning i antall 
oppgaver i forbindelse med helse- og omsorgtjenester, og legger samtidig opp til at 
kommunene skal kunne overta visse oppgaver som i dag utføres i spesialisthelsetjenesten. 
Som et eksempel trekkes det frem blant annet at kommunene i fremtiden kan ha aktuelle 
tilbud før, istedenfor, og etter sykehusopphold, som for eksempel døgnplasser for 
observasjon, etterbehandling, lindrende behandling, rehabilitering og habilitering (St.meld. nr 
47 (2008-2009), 2009, s. 58).  
 
I det tredje hovedgrepet var et av de økonomiske insentivene å overføre det finansielle 
ansvaret for utskrivningsklare pasienter til kommunene fra dag én (St.meld. nr 47 (2008-
2009), 2009, s. 105). Tidligere hadde kommunene hatt finansieringsansvar for denne 
pasientgruppen ti dager (syv dager i Oslo) etter at pasienten var betegnet som 
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utskrivningsklar fra sykehuset. Døgnmulkten som gjaldt fra dag ti var satt til 1600 kroner. Fra 
om med 1. januar 2012 fikk kommunene finansieringsansvaret fra dag én, og døgnmulkten 
økte til 4000 kroner. Bakgrunnen var å gi kommunene økonomisk insentiv til å etablere 
kommunale plasser med lavere kostnader. I St.meld. nr 47 (2008-2009) (2009, s. 106) legges 
det frem estimerte årskostnader for liggedager til utskrivningsklare pasienter. Disse er basert 
på gjennomsnittskostnader for sykehusopphold, og ble beregnet til å være om lag 725 
millioner kroner.  Dette ble satt opp mot gjennomsnittskostnader ved intermediærplass på 
sykehjem som ble estimert til å være om lag 220 millioner kroner. Et problem ved bruk av 
gjennomsnittskostnader for sykehusopphold for  utskrivningsklare pasienter er at disse 
sannsynligvis er for høye, siden pasienten ikke lenger er til utredning eller mottar 
sykehusbehandling. Det tas også utgangspunkt i at denne pasientgruppen tar opp senger som 
ellers ville blitt brukt til nye pasienter og dermed hindrer effektiv drift. Hvor mange pasienter 
dette eventuelt gjelder og de faktiske kostnadene er ikke blitt kartlagt. Dette er blant annet 
påpekt av Jensen (2013, s. 55), som også påpeker at endring i betalingsordningen ikke 
nødvendigvis fører til redusering av offentlige utgifter. Samhandlingsreformen innførte også 
kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten som er ment å gi kommunene 
økonomiske insentiver til helseforebyggende arbeid.  
 
I tillegg la samhandlingsreformen også vekt på at spesialisthelsetjenesten i fremtiden skulle 
utvikles i en enda tydeligere spesialisert retning. Behovet for at spesialisthelsetjenesten i 
større grad skulle medvirke til utvikling hvor pasientforløpet går på tvers av tjenesteområder 
og forvaltningsnivå ble også påpekt (St.meld. nr 47 (2008-2009), 2009, s. 111-113).  	  	  	  
2.2.4 Nye lover og forskrifter 
 
I forbindelse med samhandlingsreformen ble det opprettet to nye lover. Lov om kommunale 
helse- og omsorgstjenester m.m. (helse-og omsorgstjenesteloven) som erstatter 
kommunalhelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven. Den nye loven opphevet i hovedsak det 
juridiske skillet mellom helsetjenester om omsorgstjenester, som skal bidra til bedre 
samhandling mellom tjenestene i kommunen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012a). I 
tillegg kom lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven). Det ble i tillegg gjort en rekke 
endringer i eksisterende lovverk, blant annet spesialisthelsetjenesteloven, for å legge 
grunnlag for bedre samhandling mellom forvaltningsnivåene.  
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I helse- og omsorgstjenesteloven ble det lovfestet to nye oppgaver for kommunene. Det første 
er kommunens plikt til å sørge for tilbud om døgnopphold til pasienter og brukere for 
øyeblikkelig helse- og omsorgstjenester, nedfelt i § 3-5. Den andre omhandler kommunenes 
plikt til å medvirke og tilrettelegge for forskning på kommunale helse- og omsorgstjenester, 
som er stadfestet i § 8-3.   
 
I spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 e, om samhandling og samarbeid, er det nedfelt en plikt til 
å legge til rette for nødvendig samarbeid med blant annet kommunene. Plikt til samarbeid 
følger også av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-4, om kommunenes plikt til samhandling 
og samarbeid. Videre i spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 e, følger et krav til 
samarbeidsavtaler mellom partene, som videre er spesifisert i helse- og omsorgstjenesteloven 
kapittel 6, om samarbeid mellom kommuner og regionale helseforetak mv. I dette kapittelet 
blir krav om retningslinjer for samarbeid om utskrivningsklare pasienter som antas å ha 
behov for kommunale tjenester etter utskrivning fra institusjon presisert i § 6-2 punkt 5. 
 
Bestemmelsen om plikt til forsvarlighet i spesialisthelseloven § 2-2 nedfeller også krav om  
at tjenestene skal tilbys slik at pasientens får et helhetlig og koordinert tjenestetilbud. Dette 
blir også stadfestet i helse- og omsorgstjenesteloven under § 4-1 om forsvarlighet.   
 
Spesialisthelsetjenesteloven § 2-6, Utskrivningsklare pasienter, understreker lov om 
samarbeidsavtale med kommunene, jf. § 2-1 e annet ledd. Presiseringen for kommunal 
finansiering blir presisert i Helse- og omsorgstjenesteloven (2011):  
 
“§ 11-4.Kommunalt finansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter 
Kommunen skal fra og med dag én dekke utgifter for pasienter som er 
utskrivningsklare, men som oppholder seg i privat eller offentlig institusjon i 
spesialisthelsetjenesten i påvente av et kommunalt helse- og omsorgstjenestetilbud. 
Kommunen skal inngå samarbeidsavtale med regionalt helseforetak om 
utskrivningsklare pasienter, jf. § 6-1.” 
 
Det kom i tillegg en rekke nye forskrifter. De to mest sentrale i denne forbindelsen er 
forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator og forskrift om 
kommunal medfinansiering og kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter.  
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Kapittel 3 i Forskift om kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten og kommunal 
betaling for utskrivningsklare pasienter (2011), presiserer kommunal betaling for 
utskrivningsklare pasienter og forløpet i en slik prosess beskrives.  
Forskift om habilitering og rehabilitering; individuell plan og koordinator (2011) som trådte i 
kraft fra 1. januar 2012 erstattet blant annet forskrift om habilitering og rehabilitering, fra 
2001. Endringene går blant annet ut på å klargjøre ansvaret til koordinerende enhet, og en av 
målsettingene til samhandlingsreformen var å tydeliggjøre kommunenes ansvar for 
koordinering samt habilitering og rehabilitering. 
 
 
2.2.5 Utviklingen i kommunal finansering av utskrivningsklare 
pasienter 
 
Kommunal finansiering av utskrivningsklare pasienter er ikke et nytt fenomen i Skandinavia. 
I følgende avsnitt beskrives utviklingen i Norge og videre hvordan økonomiske insentiv har 
påvirket både sykehus og kommunene. Deretter beskrives hvordan Sverige og Danmark har 
håndtert utskrivningsklare pasienter, da landene er noe sammenlignbar med Norge i 
oppbyggingen av helsetjenestene. Dette vil videre underbygge hypotesene som blir videre 
presentert i teori-kapittelet.  
 
Norge 
Allerede i 1992 ble det innført betalingskrav fra bydelene i Oslo for utskrivningsklare 
pasienter med en dagmulkt på 1300 kroner (NOU 1995:14, 1995, s. 91).  I 1999 ble det 
innført på landsbasis med kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter fra sykehus som 
gjaldt etter 14 dager. I 2003 ble dette endret til ti dager (syv dager i Oslo) hvis 
helseforetakene og kommunene ikke hadde annen avtale. Denne døgnmulkten var satt til 
1600 kroner.  
 
Problemet med lang ventetid for utskrivningsklare pasienter har vært særlig kjent i Oslo. 
Moksnes, Nordberg, og Lorentzen (2008, s. 30) utførte en studie av pasienter inneliggende på 
Oslo-sykehusene i perioden 1999-2004 på somatiske avdelinger og alderspsykiatriske (som 
var med i ordningen frem til 2002). Denne viste en reduksjon i antall ventedager på 
somatiske avdelinger fra 16,2 til 7,6 i løpet av perioden 1999-2004. For alderspsykiatriske 
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avdelinger ble tallet redusert fra 52,0 til 32,2 dager så lenge betalingsordningen gjaldt, men 
steg igjen til 59,1 etter at den opphørte i 2002 for denne gruppen.  I følge studien kunne dette 
tyde på at denne gruppen ble nedprioritert. I tillegg viser studien en økning i antall søknader, 
særlig fra de somatiske avdelingene. 
 
Helsedirektoratet (2014, s. 144-147) viser i Samhandlingsstatistikk 2012-13 en økning i 
sykehusopphold hvor pasienten meldes som utskrivningsklar etter samhandlingsreformen ble 
iverksatt. Særlig opphold hvor kommunene tar i mot pasienten samme dag har økt. I tillegg er 
det en reduksjon i antall opphold hvor pasienter blir liggende i mer enn tre dager etter, som 
tyder på at endringen i tidspunktet for når kommunene får det finansieringsansvaret har hatt 
effekt (se figur 2). I tillegg til at gjennomsnittlig liggetid etter pasienten var meldt 
utskrivningsklar, ser man en reduksjon i gjennomsnittlig liggetid før pasienten er meldt 
utskrivningsklar. Denne reduksjonen er sterkere enn for pasienter som ikke blir meldt 
utskrivningsklar, som også er redusert i perioden 2010-2013.  
 
 
Figur 2: Antall opphold for utskrivningsklare pasienter etter liggetid som utskrivningsklar 2010-2013 
hentet fra samhandlingsstatistikken 2012-13 (Helsedirektoratet, 2013, s. 145)2 
 
I forbindelse med det kommunale pleie- og omsorgstilbudet ble det utført Gautun og Syse 
(2013, s. 25-28, 31-34) en spørreundersøkelse blant sykepleiere i sykehjem og i 
hjemmesykepleien våren 2013. I undersøkelsen svarte 69 % av respondentene at de hadde 
mottatt noen/betydelig flere pasienter fra sykehus etter reformen trådte i kraft og 59 % svarte 
at noen/betydelig flere pasienter som måtte reinnlegges i sykehus etter reformen. 34 % svarte 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2 Årsestimat for 2013 er beregnet ut fra faktisk aktivitet per 2. tertial 2013.   
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Formålet med dette kapitlet er å følge utviklingen for 
utskrivningsklare pasienter i perioden fra 2010–2013.  
I år inkluderer vi også oversikter over utviklingen i 
opphold for utskrivningsklare pasienter som meldes 
utskrivningsklare og tas imot av kommunen samme dag 
og oversikter over utviklingen i liggetid for utskrivnings-
klare pasien er både før og etter at pasienten meldes 
utskrivningsklar. 
10.2 Utviklingen i antall utskrivningsklare  
opphold
Figur 10.1 viser antall opphold for utskrivningsklare 
pasienter etter utskrivningsklar liggetid i 2010–2013. 
Utviklingen viser en tydelig endring ved innføring av 
kommunalt finansieringsansvar fra første døgn fra og 
med 2012. Sammenlignet med 2010 var det i 2013 
omtrent åtte ganger så mange utskrivningsklare opphold 
som ble tatt imot av kommunen samme dag som de ble 
meldt utskrivningsklare. Det totale antallet opphold for 
utskrivningsklare pasienter har økt betydelig de to siste 
år ne når vi teller med de oppholdene som tas imot av 
kommunen samme dag som de blir meldt utskrivnings-
klare. Samtidig har det vært mer enn en halvering av 
antall opphold med flere enn 6 liggedager som utskriv-
ningsklar i 2012. Siste år var bildet omtrent uendret, med 
unntak av en fortsatt økning i antall opphold som er tatt 
imot av kommunen samme dag. Tidligere praksis med ti 
karensdager før kommunalt finansieringsansvar kan ha 
bidratt til at en del pasienter tidligere ikke ble registrert 
som utskrivningsklare.
Figur 10.1  Tabell 10.1 
















Data fra Norsk pasientregister.
1  Data for 2013 er et årsestimat som er beregnet ut fra faktisk aktivitet ved somatiske sykehus per 2. tertial 2013.
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at de var noen/betydelig færre hjemmeboende pasienter som har fått langtidsplass i 
institusjon etter reformen, mens 54% mente det var ingen endring. På spørsmål om 
korttidsplass svarte omtrent like mange at det var blitt flere, færre eller ingen endring i 
tilbudet til hjemmeboende. 54% oppga likevel at hjemmeboende hadde fått et redusert tilbud 
etter samhandlingsreformen og 73% sa seg helt/delvis enig i utsagn om det har vært en 
økning i antall eldre som venter på korttidsplass- eller langtidsplass. I tillegg svarte 91 %  av 
respondentene at kompleksiteten i sykepleiefaglige oppgaver har økt (Gautun & Syse, 2013, 





Sverige introduserte kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter i 1992 i forbindelse 
med Ädelreformen. Betalingsplikten ble iverksatt tre dager etter at pasienten var betegnet 
som ferdigbehandlet.  Andersson og Karlberg (2000, s. 5-6) rapporterte om en reduksjon i 
antallet pasienter som lå på sykehusene i påvente av kommunale tjenester, samt en økning i 
antall kommunale omsorgsboliger, og en økning i antall sykepleiere i pleie- og 
omsorgstjenestene. Samarbeidsproblemer mellom kommunene og sykehusene viste seg 
imidlertid å vedvare. Socialstyrelsen (2007, s. 7-8) viser til hendelser hvor pasienter ble 
utskrevet, uten at kommunene klarte å møte pasientens behov. I tillegg poengteres det at 
kommunene var misfornøyd med at sykehusene avgjorde når kommunene skulle overta 
ansvaret for pasienten. Dette førte til endringer i loven i 2003. Endringene bestod blant annet 
av krav til felles planlegging før utskrivelse (vårdsplan) og betalingskrav inntraff dagen etter 
pasienten var beskrevet som utskrivningsklar hvis man hadde en ”vårdplan” klar. Prisen 
kommunene må betale er justert opp gjennom tiden, og i 2014 var prisen 4513 SEK for 
pasienter fra somatiske akuttavdelinger, 3256 SEK for pasienter fra geriatriske avdelinger og 
3828 SEK for pasienter for psykiatriske avdelinger. I en undersøkelse i forbindelse med 
Socialstyrelsens årlige rapport i 2007, ble det påpekt at antall pasienter som lå på sykehuset i 
påvente av kommunale tjenester ble kraftig redusert fra 1992 til rundt 1999, men man så en 
lett økning i årene 2004-2007 (Socialstyrelsen, 2007, s. 16).  
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Danmark  
 
Danmark innførte en lignende, men frivillig ordning i 1993, hvor sykehusene hadde mulighet 
til å ta betaling for pasienter som ble liggende på sykehus i påvente av tilbud fra kommunen. 
Colmorten, Clausen, og Bengtsson (2004, s. 12) henviser til en ”Rapport om den ældre 
medicinske patient” utført av det danske Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i 2001 som 
viser en reduksjon i antall liggedager på sykehus i de fylkene som mottok denne betalingen. I 
2007 innførte Danmark kommunalreformen som skulle føre til bedre koordinering og 
helhetlig pasientforløp. I forbindelse med dette skulle kommunene og regionene lage klare 
avtaler (sundhedsaftaler) for å forbedre samarbeidet. I tillegg kom en obligatorisk takst for 
ferdigbehandlede pasienter på 1771 DKK. Det har vært en klar reduksjon i antall 
utskrivningsklare pasienter i sykehusene i Danmark (Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse, 2009, s. 30, 42-43; 2012). Om denne reduksjonen er grunnet det økonomiske 




3.1 Behov, etterspørsel og tilbud av helsetjenester 
 
Sutton et. al referert i NOU 2008:2 (2008, s. 42) viser til en skjematisk oversikt som gir oss et 
blikk på faktorer som påvirker og forklarer sammenhengen mellom helsetilstand, behov for, 




Figur 3: Sammenheng mellom helsestatus, behov, bruk og tilbud av helsetjenester. Tilpasset fra NOU 
2008:2 (2008, s. 42) 
 
Utgangspunktet er at behov for helsetjenester i en kommune vil gjenspeiles av behovet for 
helsetjenester på individnivå. Behovet for helsetjenester oppstår på grunn av skade, sykdom 
eller lidelse. Helsestatus, som blant annet påvirkes av faktorer som alder, kjønn og 
sosioøkonomiske forhold, vil påvirke behovet for helsetjenester. Ettersom behov for 
helsetjenester er vanskelig å observere direkte, blir dette ofte målt ved å bruke ulike variabler 
som karakteriserer helsestatus i befolkningen, eller ved å måle bruk av helsetjenester. Om 
etterspørselen etter helsetjenester er større enn tilbudet, vil tilbudet av helsetjenester 
bestemme nivået av forbruket. Tilbudets indirekte påvirkning av forbruket vil igjen ha 
betydning for behovet for helsetjenester. Behovet for helsetjenester kan også endres etter 
hvor terskelen for hva som behandles settes. Denne modellen vil senere i oppgaven bli brukt 
til oppbygging av analysene.  
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I denne fremstillingen blir etterspørselen av helsetjenester en sammenheng mellom behovet 
og forbruk av helsetjenester gitt: 
 
Behov = Etterspørsel  gitt at det ikke er tilbudsrestriksjoner 
Etterspørsel = Forbruk  gitt tilbud > etterspørsel   
 
Det vil si at hvis man ikke har restriksjoner på tilbud vil man kunne observere behovet 
gjennom forbruk (NOU 2008:2, 2008, s. 42).  
 
 
3.2 Kommunenes ressursallokering 
 
Innledningsvis ble kommunenes inntektssystem beskrevet i delkapittel 2.1.2. Ettersom staten 
bestemmer kommunenes inntekter gjennom rammebevilgninger og regulering av skatt vil 
kommunenes bestemmelser være begrenset til allokering av disse ressursene. For å forklare 
kommunenes allokering av ressurser vil man anta at kommunenes beslutningsprosess er 
basert ut ifra et mål om å maksimere lokalbefolkningens preferanser gitt en 
budsjettrestriksjon (Borge & Rattsø, 1995, 1999; Inman, 1987). Preferansene illustreres ved 
indifferenskurver, det vil si en rangering av kombinasjoner av goder som gir konsumenten 
likt nyttenivå (utility).   
 
Det antas videre at det befinner seg rasjonelle beslutningsprosesser. Det vil si at kommunen 
tar rasjonelle beslutninger, hvor de tar valg som gir best mulig utgangspunkt gitt sin 
budsjettrestriksjon. Man tar ofte utgangspunkt i en marginal analyse. For å ta det mest 
hensiktsmessige valget må beslutningstakeren forstå kostnader så vell som nytte av den 
marginale enheten (Bernheim & Whinston, 2008, s. 71).  
 
Konsum av helsetjenester bryter med mange av forutsetningene i teorien rundt konsum og 
tilbud av private goder i et marked med fullkommen konkurranse. Vilkår som blant annet full 
informasjon, fri entré/exit av bedrifter til markedet og prissatt kvantumstilpasning brytes. Til 
tross for dette antas det at etterspørselsteori kan være med å gi et grunnlag av forståelse for 
hvordan kommunene allokerer sine ressurser mellom ulike tjenester.  
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3.2.1 Kommunenes budsjettrestriksjon 
 
En budsjettrestriksjon forteller oss hvilken kombinasjon av goder/tjenester man kan kjøpe til 
en gitt inntekt og gitte priser (Bernheim & Whinston, 2008, s. 124).  
 
Kommunenes utgifter ≤ Kommunenes inntekter 
 
Man antar videre at kommunen ønsker å maksimere antall goder/tjenester konsumert på 
vegne av sine innbyggere slik at budsjettrestriksjonen er: 
 
Kommunenes utgifter = Kommunenes inntekter 
 
Kommunenes utgifter på ulike tjenester vil være avhengig av pris på tjeneste og antall 
tjenester konsumert. For videre illustrasjon brukes det tjenester som kommunen må tilby, 
som liggedager i sykehus etter at pasienten er definert som utskrivningsklar (liggedager 
sykehus) og plasser i sykehjem, som de to godene allokeringen av ressursene står imellom. 
 
Budsjettrestriksjonen: 
Kommunens inntekt (m) = Pris liggedager på sykehus (p1) x antall liggedager på sykehus (x1) 
+ pris sykehjemsplass(p2) x antall sykehjemsplasser (x2).  
 
 𝑚 =   𝑝!  𝑥! +   𝑝!  𝑥! 
 
 
3.2.2 Endring i pris 
 
Før samhandlingsreformen måtte kommunene betale en døgnmulkt på 1600 kroner ti dager 
etter pasienten var meldt som utskrivningsklar, gjenspeilt i budsjettlinjen L1. Etter reformen 
økte prisen på liggedager på sykehus for utskrivningsklare pasienter til 4000 kroner og gjaldt 
fra dag én. Prisen kommunene må betale har dermed økt betraktelig. En prisøkning i seg selv 
vil føre til at budsjettlinjen flyttes innover. Hvis man antar at budsjettet for kommunene er 
den samme som før samhandlingsreformen vil denne prisøkningen føre til at kommunens 
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budsjettlinje mellom disse tjenestene blir brattere, og kommunen har nå råd til færre 
liggedager på sykehus (m/p1’ = L2 ).  
 
Man deler inn effekten på prisendringen inn i substitusjonseffekt og inntektseffekt. Man antar 
her at begge tjenestene er normale goder. Substitusjonseffekten (”Law of Demand”), som her 
vises ved den grå pilen, fører til at konsumenten velger mindre av det godet som er blitt 
relativt dyrere, og mer av det godet som er blitt relativt billigere. Man må gi fra seg flere 
enheter av x2 for å få én enhet mer av x1. Dette fører til reduksjon i konsum av x1 og økning i 
konsum av x2 som er lik forflytning fra punkt A til punkt C. Ettersom kommunene nå har fått 
lavere realinntekt, vil økning i p1 føre til at man har mindre råd til å konsumere begge 
tjenestene. Konsumenten må derfor ligge seg på en lavere indifferenskurve (den rosa) som 
tangerer den nye budsjettlinjen. Dette blir her representert av forskyvning fra punk C til punkt 
B. Dette er inntektseffekten som illustreres med den gule pilen. Den blå pilen illustrerer den 




3Figur 4: Substitusjon og inntektseffekt av en prisendring, tilpasset fra Bernheim og Whinston (2008, s. 
170) 
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3.2.3 Endring i inntekt 
 
I forbindelse med at kommunene fikk økt finansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter 
overførte staten 560 millioner fra de regionale helseforetakene sine budsjetter til 
kommunenes rammetilskudd (Kommunal- og regionaldepartementet, 2011, s. 5). En økning i 
inntekt vil, uten prisendring, tilsi at konsumentens kjøpekraft er sterkere, og kan nå 
konsumere mer av begge godene. Men, siden endring i inntekt kom samtidig med endring i 
pris for utskrivningsklare pasienter vil man få en kompensert prisendring.  
 
En kompensert prisendring består av en prisendring samt en inntektsendring som sammen 
fører til at konsumentens nyttenivå er upåvirket (Bernheim & Whinston, 2008, s. 168). 
Kommunenes inntekt ble kompensert for prisendringen for utskrivningsklare pasienter og har 
dermed en ny budsjettlinje, L3. Ettersom man antar at kommunenes nyttenivå, samt priser på 
andre goder er konstant, vil effekten av inntektsendringen falle bort. Kommunene har nå 
muligheten til å forbli på samme nyttenivå som tidligere (rød indifferenskurve). Men 
substitusjonseffekten gjenstår, og man antar dermed at kommunene vil bevege seg vekk fra 
godet som er blitt relativt dyrere (punkt A) mot godet som er blitt relativt billigere (punkt C)  
 
4Figur 5: Effekt av en kompensert prisendring, tilpasset fra Bernheim og Whinston (2008, s. 168) 	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Etterspørselskurven blir i tillegg brattere, som vil si at den er mindre elastisk enn tidligere. 
Man må nå gi opp mer av gode 1 (sykehjemsplasser) for å få en ekstra enhet av gode 2 
(liggedøgn på sykehus). For et normalt gode vil den kompenserte etterspørselskurven 
responderer mindre til prisendringer enn den ukompenserte etterspørselskurven, ettersom den 





En forutsetning er at det er substitusjonsmuligheter for denne pasientgruppen mellom å ligge 
på sykehus og på sykehjem. Ettersom denne pasientgruppen er kategorisert som 
utskrivningsklar antar man at legen på sykehus med utskrivningsansvar anser dette som reelt. 
Hagen et al. (2013a, s. 9) viste gjennom sin analyse av lengden på sykehusopphold at det var 




3.4 Trengselseffekt  
 
Som beskrevet innledningsvis kan det tenkes at sykehusenes og kommunenes mål står i 
konflikt med hverandre. Insitamentet med kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter 
kan tenkes å berøre sykehusene i tillegg. Sykehusene vil ønske at ferdigbehandlede pasienter 
blir utskrevet til kommunene på et tidligere tidspunkt for å ta i mot nye pasienter og øke sin 
effektivitet. Forutsetningen for at dette skal fungere er ledig kapasitet og tilstrekkelig 
medisinsk kompetanse i kommunene. Kommunene vil derimot kunne tjene på et lengre 
sykehusopphold og ønske å utsette mottagelsen av den utskrivningsklare pasienten. 
Endringen i betalingssatsen gjør derimot at kostnaden for å ha en utskrivningsklar pasient 
liggende på sykehus langt høyere enn kommunenes gjennomsnittskostnader ved plass i 
sykehjem. Det vil dermed oppleves som kostnadsbesparende for kommunene å tilby 
kommunale pleie- og omsorgstjenester istedenfor å la pasienten bli liggende på sykehuset. 
Ved manglende kapasitet vil tidligere mottagelse av utskrivningsklare pasienter fra sykehus 
kunne skape en trengselseffekt hvor kommunene prioriterer å tilby institusjonsopphold til 
pasienter som kommer fra sykehus på bekostning av hjemmeboende. Det er tidligere utført 
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studier rundt problematikken av trengselseffekt på sykehus, da særlig ved akuttmottak 
(Derlet, Richards, & R.L, 2001; Pines et al., 2007), men ingen studier har undersøkt 
trengselseffekt ved sykehjem. Om sykehusene reagerer på insitamentet ved å melde flere 
pasienter utskrivningsklar vil dette igjen ha ringvirkninger for kapasiteten i kommunenes 
pleie- og omsorgstjenester og dermed forsterke trengselseffekten. Oppgaven skal videre 
utprøve de sistnevnte effektene og forsøke å svare på følgende spørsmål og hypoteser: 
 
- Vil sykehusene reagere på betalingskravet til kommunene ved å skrive flere pasienter 
ut til institusjonsopphold? 
 
Hypotese: 
H0: Sykehusene skriver ikke flere pasienter ut til institusjonsopphold 
Halt: Sykehusene skriver flere pasienter ut til institusjonsopphold 
 
Dersom man finner støtte for Halt som tyder på at sykehusene reagerer på betalingskravet ved 
å sende flere pasienter ut til institusjonsopphold reiser det videre spørsmål om 
trengselseffekt: 
 
- Vil dette føre til en trengselseffekt hvor kommunene reduserer institusjonstilbudet til 
brukere som kommer fra hjemmetjenesten? 
 
Hypotese: 
H0: Kommunen gir et likt institusjonstilbud til  brukere som kommer fra hjemmetjenesten 
Halt: Kommunene gir et redusert institusjonstilbud til brukere som kommer fra 
hjemmetjenesten  
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4 Metode 
 
For å utprøve hypotesene lagt frem i forrige avsnitt brukes en kvantitativ 
forskningstilnærming. Etter samhandlingsreformen ble implementert i 2012, er det utført 
studier av kommunens utfordringer (Gautun & Syse, 2013; Grimsmo, 2013). Disse studiene 
tar utgangspunkt i helsepersonells erfaringer, mens denne studien vil se på register data for å 
undersøke sammenhenger nærmere. Data fra IPLOS var kun tilgjengelig for perioden 2011-
2012 og analysen er dermed begrenset til dette tidsrommet. Hovedfokuset for denne 
oppgaven er hvordan samhandlingsreformen har påvirket institusjonstilbudet til bruker som 
kommer fra hjemmetjenesten.   
 
 
4.1 Studie design 
 
Studien vil bli gjennomført som en tversnittanalyse hvor man først ser på antall pasienter som 
skrives ut fra sykehus til institusjon for så å se på det kommunale institusjonstilbudet til 
personer som kommer fra hjemmetjenesten mellom 2011 og 2012. Tverrsnittstudie 
karakteriseres gjerne som et bilde av en situasjon, og er best egnet for å finne prevalensen av 
en situasjon, sak eller problem (Kumar, 2011). Denne studien tar for seg 2011 og 2012 som 
gjør at man får et bilde av utviklingen ett år før iverksettelsen av samhandlingsreformen og 
ett år etter. I første omgang ser man på andel av pasienter som utskrives fra sykehus til 
institusjon har økt for å gi et bilde av reformens innvirkning på sykehusenes atferd. I neste 
runde vil man se på antall brukere som kommer hjemmefra til institusjonsopphold, først ved å 
se på hva som på påvirker denne gruppen på tvers av årene før man inkluderer en før/etter-
variabel for å se om samhandlingsreformen har påvirket tilbudet. Institusjonsopphold er 
registrert under fem kategorier; dagopphold, tidsbegrenset opphold for utredning og/eller 
behandling, tidsbegrenset opphold for habilitering eller rehabilitering, tidsbegrenset opphold 
for annet formål (andre grunner enn utredning/behandling eller habilitering/rehabilitering) og 
langtidsopphold. Analysene blir likeledes inndelt. Avslutningsvis utdypes analysen av 
institusjonsbrukere fra hjemmetjenesten ved å se på lengden på oppholdene, det brukes da 
gjennomsnitt av dager i institusjon per bruker fra hjemmetjenesten, som betegnes videre som 
gjennomsnittstid.  
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4.2 Datakvalitet og begrensninger 
 
Dataene som er brukt i oppgaven er hentet fra pseudonymt register for individbasert helse- og 
omsorgsstatistikk (IPLOS), Norsk Pasientregister (NPR) og Kommune-Stat-Rapportering 
(KOSTRA). På grunn av personvern var det ikke mulig å få tilgang til individdata. Data fra 
IPLOS og NRP er dermed aggregert til kommunenivå. Data fra KOSTRA er offentlig 
tilgjengelig fra Statistisk Sentralbyrå, og er også aggregert på kommunenivå. Fra NPR ble 
den hentet data om sykehuspasienter som utskrives til sykehus. Fra IPLOS ble det hentet data 
om brukere som kommer hjemmefra til institusjonsopphold. Variabler fra KOSTRA og andre 
behovsvariabler ble nedlastet fra Statistisk Sentralbyrå sin webside (www.ssb.no).  
 
For å sikre datakvalitet ble dataene gjennomgått ved å sjekke om gjennomsnittsskår, samt 
maksimum og minimumsverdi, virket sannsynlig. I tillegg ble uteliggere (outliers) nærmere 
gjennomgått for å finne mulige feil i datasettet. Videre blir utførte korrigeringer av datasettet 
nærmere beskrevet.  
 
I Forskift om pseudonymt register for individbasert helse- og omsorgsstatistikk (2006),  § 2-1 
beskrives kommunens plikt til å sende inn opplysninger til IPLOS-registeret. Til tross for 
dette er det en del manglende registrering. Man kan ikke sikre seg mot registreringsfeil, 
manglende registrering eller ulik registreringspraksis på tvers av kommunene. Men dataene 
er nøye gjennomgått ved å se etter unaturlige og manglende rapporteringer. Et gjentagende 
problem oppstod med dataene fra IPLOS i forbindelse med uttrekkende som ga usannsynlig 
høye tall. Korrigeringer ble dermed gjennomført gjentatte ganger.  
 
Ved gjennomgang av data fra IPLOS ble det observert manglende registrering ved antall 
brukere totalt ved dagopphold og tidsbegrensede opphold i institusjon, til tross for dette var 
det registrert antall mottakere som kommer fra hjemmetjenesten på de respektive variablene. 
Ettersom tilgangen til data kun var på et aggregert nivå var det ikke mulig å undersøke 
bakgrunnen nærmere. Det ble i tillegg oppdaget en rekke manglende registreringer av 
lengden på oppholdene, noe som fører til at analysene som beskriver gjennomsnitt av dager i 
opphold har manglende rapporteringer. Dette gjelder mellom 13-23 prosent for dagopphold 
og tidsbegrensede opphold til tross for at kommunene har registrert personer (se vedlegg, 
tabell I). For langtidsopphold manglet henholdsvis kun 0,7 % i 2011 og 1,2% i 2012. Ved 
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brukere av langtidsopphold virker registreringen å være tilfredsstillende både for personer 
som kommer hjemmefra og totalt. Det ble også observert at det er registrert flere dager totalt 
enn fra personer hjemmefra til tross for at det er registrert like mange personer totalt som 
personer som er kommet hjemmefra, samt registering av dager uten tilhørende registering av 
brukere. Funnene tyder på mangelfull registreringspraksis. Ettersom det ikke finnes andre 
kilder for de nødvendige dataene, blir analysene basert deretter. Det påpekes at analysene kan 
bli svekket på grunn av dette, men det antas, til tross for dette, at analysene vil kunne vise 
tendenser som er verdt å undersøke nærmere. I tillegg til manglende verdier i IPLOS var det 
også manglende verdier fra KOSTRA. KOSTRA anonymiserer data for kommuner som har 
under fem brukere av hensyn til personvern. Verdier for to små kommuner mangler dermed 
ved beskrivelse av mottakere av hjemmetjenester. I tillegg hadde 17 kommuner ikke 
rapportert inn antall institusjonsplasser i 2012. Dette gjelder på tvers av kommunestørrelsene.  
For analysene uten manglende avhengige variabler ble kjørt analyser for å teste effekten av 
de manglende forklaringsvariablene. Både hvor enheter med en manglende verdi bare 
utelates hvor denne variabelen inngår, i tillegg til å utelate alle variabler hvor den manglende 
verdien inngår. Det oppstod ikke signifikante endringer i resultatet, og det antas dermed at 
ved å utelate alle variabler hvor den manglende verdien inngår er tilstrekkelig analyse (noe 
som er standardoppsettet i SPSS). For analysene med manglende avhengige variabler er også 
alle variabler hvor den manglende variablene inngår utelatt, siden å at variabler fra 
kommuner som ikke har registrert den avhengige variabelen kan gi inkonsistente resultater.   
 
Ved inspeksjon av gjennomsnitt av dager i opphold ble det observert noen kommuner som 
hadde en maksimumsverdi på over ett år. Ettersom dataene som beskriver lengden på 
oppholdet kun inneholder dager brukt det samme året ble det antatt at gjennomsnittsdager har 
en maksimumsgrense på 365 dager. Dette gjelder henholdsvis 23 observasjoner ved 
dagopphold, 1 observasjon ved tidsbegrenset opphold for utredning og/eller behandling og 47 
observasjoner for langtidsopphold. 
 
På bakgrunn av varierende tilgang på data fra sammenslåtte kommuner i årene 2011-2013 ble 
følgende kommuner fjernet fra analysen: Mosvik (til og med 2011), Inderøy (til og med 
2011), Inderøy (fra og med 2012), Harstad (til og med 2012) og Bjarkøy (til og med 2012). 
 
I utgangspunktet ville det vært naturlig å veie dataene på bakgrunn av kommunenes 
innbyggertall. Ved å gjøre dette vil man unngå at alle kommuner har lik innflytelse på 
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resultatene til tross for store forskjeller i størrelse og dermed gi størst vekt til store 
kommuner. Dette er derimot ikke mulig i SPSS 21.0, som brukes i denne studien, og videre 
beskrivelse og analyse av dataene skjer dermed på bakgrunn av uveide data.   
 
 
4.2.1 Studiens populasjon 
 
426 kommuner er inkludert i studien og måles over begge årene som gir 852 observasjoner. 
For regresjonsanalysene reduseres antall observasjoner noe. Som forklart i forrige avsnitt, 
dette gjelder dette særlig for analysene av gjennomsnittstid i opphold (for antall 





Analysene består multivariat regresjonsanalyse ved bruk av minstekvadrater metode og er 
som tidligere beskrevet delt inn i 2 deler. En simultan regresjonsanalyse vil bli benyttet for å 
undersøke hvorvidt, og til hvilke grad, samhandlingsreformen har sammenheng med 
eventuelle endringer. Noen av analysene gjennomføres som semi-logaritmiske modeller hvor 
den avhengige variabelen er logaritmisk transformert på grunn av avvik fra linearitet. 
Analysen inkluderer også et sett av kontrollvariabler, hvor målet ikke er å se på effekten av 
disse gruppene, men å isolere andre mulige påvirkninger for tjenestetilbudet til brukere som 




4.3.1 Forutsetninger for regresjonsanalyse 
 
En del forutsetninger må være oppfylt for å gjennomføre en lineær regresjonsanalyse. For å 
ha mulighet til å generalisere funnene er størrelsen på utvalget viktig. Ettersom utvalget 
består av 852 observasjoner er utvalget stort nok til å kunne være generaliserbar.  
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Videre er hovedforutsetningene ved minste kvadraters metode (OLS – ordinary least square) 
at residualene skal være normalfordelt, ha en konstant/uniform varians og være uavhengige.  
 
Normalfordeling av variablene kan vurderes både gjennom grafisk illustrasjon og ved verdier 
som beskriver fordeling. For å vurdere normalfordeling av variablene er histogrammer av 
fordelingen av de ulike variablene gjennomgått. To komponenter som beskriver fasongen er 
skjevhet og kurtose. Skjevhet beskriver symmetrien i distribusjonen. En null verdi vil 
representere en symmetrisk distribusjon, mens en positiv eller negativ verdi reflekterer 
skråstilling, henholdsvis til venstre og høyre side. Kurtose beskriver høyden på toppen av 
kurven hvor positive verdier beskriver en smal topp, mens negative verdier beskriver en 
flatere kurve. Både skjevhet og kurtose er basert på avvik fra gjennomsnittet. Ved store 
utvalg vil skjevhet ikke føre til en vesentlig forskjell i analysen (Tabachnick & Fidell, 2006, 
s. 80).  Sentralgrenseteoremet beretter at ved tilstrekkelig store utvalg vil distribusjonen være 
omtrent normaldistribuert. Ettersom man har et stort utvalg tillates det dermed å redusere 
kravet til skjevhet og kurtose. Med skjevhet ± 3, vil derimot kunne påvirke analysene 
(Christophersen, 2013, s. 18), dette er håndtert ved bruk av logaritmisk transformasjon, som 
blir diskutert i neste avsnitt. Fremstilling av verdiene for skjevhet og kurtose vil bli presentert 
for å beskrive fordelingen av variablene.  
 
Kumulativt sannsynlighetsplot er også sjekket, hvor normalfordeling av residualene er 
indikert ved at punktene ligger tett omkring en rett linje. Ved analyse av antall personer som 
kommer hjemmefra til ulike opphold ble det observert kurvelineær sammenheng (S-formet). 
Det ble derfor utført logaritmisk transformasjon av de avhengige variablene som beskriver 
antall brukere av ulike typer institusjonsopphold, noe som resulterte i lineær linje og i tillegg 
reduserte skjevheten i fordelingen av residualene. Det samme ble observert for 
gjennomsnittsopphold for dagopphold og tidsbegrenset opphold for utredning og/eller 
behandling samt tidsbegrenset opphold for habilitering eller rehabilitering. Logaritmisk 
transformasjon forbedret analysene av gjennomsnittsopphold for de to typene av 
tidsbegrenset opphold, men kunne ikke brukes ved gjennomsnittsopphold ved dagopphold da 
transformasjonen forverret kurvelineariteten. Det understrekes derfor at minste kvadraters 
metode ikke gir den beste estimeringen av variablene, men det antas at den likevel kan brukes 
for å beskrive tendenser. Videre ble det observert en signifikant endring i noen av variablene 
i de semi-logaritmiske modellene, dette ble videre undersøkt ved hjelp av en polynomisk 
regresjonsmodell. Det ble da observert at variabelen som beskriver pasienter som utskrives 
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fra sykehus til en institusjon ikke hadde et lineært forhold til brukere fra hjemmetjenesten 
som kommer til langtidsopphold. Det velges derfor å transformere denne variabelen 
logaritmisk i analysen av brukere fra hjemmetjenesten til langtidsopphold. Ved bruk av semi-
logaritmisk modell går tolkningen av variablene fra å være absolutte endringer, til relative 
endringer (prosentvis). Tolkningen av de semi-logaritmiske modellene, hvor kun den 
avhengige variabelen er transformert, vil være som følger: variabelkoeffisienten indikerer 
hvor mange prosent den avhengige variabelen endres når den uavhengige variabelen endres 
med 1 skalaenhet. Variabelkoeffisienter under 0,20 vil være tilnærmet lik hvor mange prosent 
den avhengige variabelen endres, ved å flytte komma to plasser. Mens ved større verdier bør 
antilogaritmen exp(𝑏), 100 ∗    𝑒! − 1 , for å bli tilstrekkelig nøyaktig (Christophersen, 
2013, s. 86). Variabler som er logaritmisk transformert markeres ved (ln).  
 
Residualene skal fremvise homoskedastisitet, det vil si at residualene skal ha en konstant 
varians (Var (εi) = σ2). I innledende analyser så man tendens til heteroskedastisitet på 
spredningsdiagrammene, noe som ikke er uvanlig i forbindelse med kurvelinearitet og 
skjevfordelte variabler. Etter at de avhengige variablene ble transformert viste 
spredningsdiagrammet heteroskedastisitet. For gjennomsnittsopphold for dagopphold 
observeres det også små tendenser til heteroskedastisitet noe som også kan ha sammenheng 
med kurvelinearitet og skjevhet. Det hjalp derimot ikke å utføre logaritmisk transformasjon 
da dette økte kurvelineariteten. Homoskedastisitet kan føre til at man får et feilaktig bilde av 
hvor nøyaktig parameterne, men ved et stort nok utvalg kan det antas at en viss 
heteroskedastisitet ikke utgjør noe stort problem, da de statistiske feilmarginene er ganske 
små (Skog, 1998, s. 234). Utvalget antas dermed å være stort nok til at heteroskedastisitet 
ikke utgjør et stort problem. 
 
Residualene skal i tillegg være uavhengige av hverandre, altså ikke korrelere (Cov (εi, εj) = 0 
for alle i ≠ j). Autokorrelasjon oppstår når residualene til en enhet henger systematisk 
sammen med residualene til en annen enhet. Dette er aktuelt i situasjoner når data har en 
bestemt rekkefølge, i praksis oftest tidsserieanalyser. Ettersom dataene her har en bestemt 
rekkefølge blir det testet for selv om man ikke har nok år til å utføre en tidsserieanalyse. 
Durbin-Watson test er utført for å kontrollere for auto-korrelasjon. Ved d-verdier rundt 2 
indikerer dette som regel ingen autokorrelasjon. Ved verdier utenfor intervallet 1 til 3 kan 
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derimot autokorrelasjon være et problem (Christophersen, 2013, s. 78). Dette ble ikke 
observert i analysene, da d-verdier lå nært til 2.  
 
Pearson r er brukt for å vurdere multikolinearitet. Hvis to forklaringsvariabler korrelerer, r= 
>.9 indikerer dette en tendens til multikolinearitet og standardfeilen til 
regresjonskoeffisientene øker jo sterkere tendensen er. Som følge blir estimatene unøyaktige, 
og det blir vanskelig å avdekke signifikante koeffisienter (Christophersen, 2012, s. 122). 
Ingen av variablene brukt i de forskjellige analysene korrelerte med r = ≥ 0,9. I tillegg 
indikerer koeffisientene toleranse (Tol) og variansinflasjon (VIF) tendens til 
multikolinearitet, og variablene er sjekket mot dette. Toleranse er en indikator på hvor mye 
variasjon av en spesifikk forklaringsvariabel som ikke er forklart av andre 
forklaringsvariabler i modellen, og er kalkulert som 1- R2 for hver av variablene. 
Variansinflasjon er invers av toleranse, det vil si 1/toleranse (Christophersen, 2013, s. 77). 
Ved verdier Tol < 0,20, VIF > 5, indikerer multikolinearitet. Dummyvariabelen som 
beskriver den minste kommunestørrelsen (innbyggertall 0 – 2999) hadde en VIF rett over 5. 
Ettersom dette er en dummyvariabel som representerer en kategorisk variabel med mer enn 3 
verdier kan multikolinearitet ignoreres da dette oppstår på grunn av andelen observasjoner er 
mindre i referansekategorien (20 000 – 49 999 innbyggere) (Allison, 2012, 10. september). 
Resterende variabler hadde VIF < 5 og man utelukker dermed multikolinearitet.  
 
 
4.4 Empirisk modell 
 
Del 1: 𝑺𝑯 =   𝜷𝟎 + 𝜷𝟏𝑫!ø!/!""!#   +   𝜷𝟐𝑻𝑰𝑳𝑩𝑼𝑫+   𝜷𝟑𝑩𝑬𝑯𝑶𝑽+   𝜷𝟒𝑫Ø𝑯𝑫 +   𝜷𝟓𝑫𝑲𝑺𝑻𝑹 
 




SH er variabel som beskriver pasienter som utskrives fra sykehus til en institusjon. 
Y beskriver de avhengige variablene som beskriver antall brukere som kommer til 
institusjonsopphold fra hjemmetjenesten og gjennomsnittet av antall dager brukere fra 
hjemmetjenesten hadde i institusjonsopphold 
β0 beskriver konstantleddet som er skjæringspunktet på den vertikale aksen og fremstiller 
gjennomsnittlig Y-verdi blant alle enhetene som har verdien 0 på samtlige uavhengige 
variabler.  
βn er regresjonskoeffisienten som forteller hvor mange enheter Y øker når variabelen øker 
med én enhet.  
TILBUD inkluderer variabler som beskriver det kommunale pleie- og omsorgstilbudet. 
BEHOV inkluderer variabler som man antar kan beskrive behovet for helsetjenester. 
D beskriver dummyvariabler hvor; 
Før/etter beskriver variabler før reformen (2011) har fått verdien 0, mens etter 
reformen (2012) har fått verdien 1.   
ØHD beskriver kommuner med øyeblikkelighjelp døgntilbud 
KSTR er variabler som beskriver ulike kommunestørrelser basert på innbyggertall 
 
I første del blir pasienter som utskrives fra sykehus til institusjon brukt som avhengig 
variabel. Denne variabelen er hentet fra NPR. I modell I undersøkes det hvordan ulike 
tilbuds- og behovskarakteristika kan påvirke på tvers av årene, altså dummy-variabelen 
før/etter ekskluderes. I tillegg undersøkes det om størrelsen på kommunen i form av 
innbyggertall kan påvirke.  I modell II erstattes variabler som beskriver kommunale 
tilbudskarakteristika med en dummyvariabel som reflektere påvirkningen av 
samhandlingsreformen (altså 2012). I modell III inkluderes alle variablene.    
 
I andre del undersøkes hvilken effekt pasienter fra sykehus til institusjon, i tillegg til tilbuds- 
og behovskarakteristiske og kommunestørrelse, har på brukere av institusjonsplasser som 
kommer fra hjemmetjenesten på tvers av årene (modell 1). I modell 2 inkluderes dummy-
variabel for 2012 for å se hvilke effekt samhandlingsreformen har hatt. Variablene som 
beskriver antall brukere som kommer til institusjonsopphold fra hjemmetjenesten og lengden 
på oppholdene er hentet fra IPLOS.  
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4.5 Variabler  
 
4.5.1 Avhengige variabler  
 
Analysen er delt opp i to deler hvor man først ser på sykehusenes insentiv til å skrive flere 
pasienter ut til kommunenes pleie- og omsorgstjenester, for så å se på kommunenes 
institusjonstilbud til brukere fra hjemmetjenesten. De avhengige variablene er delt inn under 
disse gruppene: 
• Antall pasienter som utskrives fra sykehus til en institusjon 
• Antall personer fra hjemmetjenesten til ulike typer opphold i institusjon 
• Gjennomsnitt av antall dager i opphold for personer fra hjemmetjenesten til ulike 
typer opphold i institusjon 
 
I første del blir antall pasienter som utskrives fra sykehus til en institusjon brukt som en 
avhengig variabel. Variabelen blir videre kalt sykehuspasienter og er standardisert som antall 
opphold hvor en pasient skrives ut fra sykehus til en institusjon, per 1000 innbyggere.  
 
Videre ser man på antall brukere som kommer fra hjemmetjenesten til opphold i institusjon. 







Utredning/behandling, Habilitering/rehabilitering og annet beskriver ulike typer tidsbegrenset 
opphold. Alle variablene er standardisert som antall personer som kommer fra 
hjemmetjenesten per 1000 innbyggere.   
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I siste delen av analysene ser vi på hvor mange dager brukere fra hjemmetjenesten bruker i 
institusjon. For å se på dette brukes gjennomsnitt av brukte dager og omtales videre som 







Variablene er operasjonalisert som antall dager totalt for personer som kommer fra 





Som beskrevet i teorikapittelet er det flere faktorer som kan påvirke både behovet, 
etterspørselen og tilbudet av helsetjenester. I første del, hvor antall pasienter som blir 
utskrevet fra sykehus til en institusjon analyseres, blir det sett på om variabler som beskriver 
det kommunale pleie- og omsorgstilbudet, har en innvirkning på antallet. Det brukes også 
variabler som beskriver behovet for helsetjenester, for å se om det er andre tegn til hva som 
påvirker antallet pasienter som kommer fra sykehus til institusjon. I andre del i analysene 
som omhandler tilbudet til brukere fra hjemmetjenesten inkluderes så variabelen som 
beskriver antall pasienter som utskrives fra sykehus til institusjon, for å se om 
sykehuspasienter fører til en trengselseffekt. I tillegg inkluderes variabler som kan påvirker 
brukere fra hjemmetjenesten, som variabler som er ment å beskrive behov, i form av alder og 
sosioøkonomiske faktorer, og variabler som beskriver kommunens tilbud. Disse blir brukt for 
å kontrollere for andre faktorer som kan påvirke tilgangen til institusjon for brukere fra 
hjemmetjenesten. Kommunestørrelse basert på innbyggertall inkluderes for å se om dette har 
betydning for tilbudet til brukere fra hjemmetjenesten.  
 
Effekten av samhandlingsreformen beskrives ved en dummyvariabel som tar verdien 1 for 
2012 og 0 ellers (dvs. 2011), denne variabelen kalles Før/etter. I forhold til sykehuspasienter 
tolkes en positiv og signifikant verdi på denne variabelen som at det har vært en økning i 
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antall pasienter som utskrives fra sykehus til institusjon etter reformen ble iverksatt. I forhold 
til institusjonstilbudet for hjemmeboende i kommunene tolkes en negativ og signifikant effekt 
som at det har vært en reduksjon i tilbudet etter reformen.    
 
I modellene benyttes følgende forklaringsvariabler: 
 
For å beskrive kommunenes tilbud brukes variablene: 
• Plasser i institusjon: Standardisert som antall institusjonsplasser per 1000 innbyggere.  
• Hjemmetjenester: Standardisert som antall personer som mottar hjemmetjenester per 
1000 innbyggere. 
• Fastleger: Standardisert som antall årsverk av fastleger per 1000 innbyggere.  Denne 
variabelen inkluderer næringsdrivende fastleger samt kommunalt tilsette leger for 
diagnose, behandling og rehabilitering.  
• 0- 15 år: Standardisert som andel mellom 0 – 15 år som prosentandel av befolkningen.  
• ØHD: Dummy variabel som beskriver kommuner som har opprettet øyeblikkelighjelp 
døgntilbud. Kommuner som opprettet et slikt tilbud i 2012 får verdien 1 om tilbudet 
var operabelt før 1.12.2012. 
 
Variablene beskriver ulike sider av det kommunale helse- og omsorgstilbudet som kan ha 
indirekte påvirkning på etterspørselen og også behovet for helsetjenester som beskrevet i 
delkapittel 3-1. Variabelen 0- 15 år inkluderes da denne gruppen representerer henholdsvis 
barnehagealder og grunnskolealder som også underligger kommunenes ansvarsområdet. Hvor 
disse ansvarsområdene er konkurrerende i kommunenes allokering av ressurser antas det at 
en høy andel mellom 0-15 år kan føre til at kommunene allokerer mindre ressurser til 
institusjoner og dermed påvirke institusjonstilbudet.  
 
For å beskrive behov for helsetjenester brukes variablene: 
• 67 – 79 år: Standardisert som andel mellom 67 -79 år som prosentandel av 
befolkningen.  
• 80 år +: Standardisert som andel 80 år og eldre som prosentandel av befolkningen.  
• Innvandrere: Standardisert som antall innvandrere fra Asia (med Tyrika), Afrika og 
Sør-Amerika som prosentandel av befolkningen. 
• Dødelighet: Standardisert som antall døde som prosentandel av befolkningen.  
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Variablene inkluderer aldersgrupper som antas å omfatte personer med behov for 
institusjonsopphold, med hovedtyngden på gruppen som er 80 år og eldre. I tillegg inkluderes 
de sosioøkonomiske variablene innvandrere og dødelighet, da dette kan ha innvirkning for 
behovet for pleie- og omsorgstjenester i kommunen, som vist i delkapittel 3-1.  
 
I tillegg inkluderes variabler for kommunestørrelse for å se om dette har betydning. 
Kommunestørrelse: Dummy variabel som er basert på en kontinuerlig variabel som beskriver 
innbyggertall. Det deles inn i 5 variabler: 0 – 2999 innbyggere, 3000 – 5999 innbyggere, 
6000 – 19 999 innbyggere, 20 000 – 49 999 innbyggere og 50 000 eller flere innbyggere. 20 
000 – 49 999 innbyggere brukes som referansekategori.  
 
I modellene for brukere fra hjemmetjenesten og deres oppholdstid i institusjon brukes 
sykehjemspasienter som en forklaringsvariabel. Man forventer at økt antall sykehuspasienter 
som skrives ut til institusjon reduserer tilgangen til brukere fra hjemmetjenesten. 
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5 Resultater 
 
Før samhandlingsreformen ble iverksatt hadde sykehusene mulighet til å kreve betaling fra 
kommunene for utskrivningsklare pasienter ti dager etter kommunen hadde mottatt melding 
om utskrivningsklar pasient, og døgnmulkten var satt til 1600 kroner. Etter reformens 
ikrafttredelse i 2012 steg døgnmulkten steg til 4000 kroner, var obligatorisk og gjaldt fra dag 
én etter kommunen mottok melding om utskrivningsklar pasient. Som teorien viser, gir dette 
kommunene et sterkt insentiv til å motta slike pasienter på et tidligere tidspunkt. Videre skal 
oppgaven utprøve hypotesen om at endringen i betalingsordningen påvirker sykehusene til å 
skrive flere pasienter ut til institusjon, og hypotesen om betalingsordningen fører til at 
kommunene prioriterer denne brukergruppen fremfor brukere fra hjemmetjenesten. 
 
 
5.1 Beskrivende statistikk  
 
I tabell 1 visses beskrivende statistikk for perioden samlet for de avhengige variablene, og 
viser fordelingens spennvidde, gjennomsnitt og standard avvik. I tillegg vises fordelingen 
gjennom skjevhet og kurtose. I tabell 2 vises gjennomsnittet av de avhengige variablene i 
2011 og 2012.  
 
Fra tabell 1 ser vi at pasienter som overflyttes fra sykehus til institusjon har 
minimumsverdien null, dette reflekterer henholdsvis 82 observasjon hvor kommuner ikke 
hadde mottatt noen pasienter som ble utskrevet fra sykehus til institusjon. Figur 6 fremstiller 
gjennomsnittet av antall pasienter som ble utskrevet fra sykehus til institusjon per 1000 
innbyggere, som var 5,29 per 1000 innbyggere i 2011 og økte til 7,02 per 1000 innbyggere i 
2012 (også vist i tabell 2).  
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Figur 6: Gjennomsnitt av pasienter som skrives ut fra sykehus til institusjon 
 
Videre i tabell 1 vises fordelingen av dataene for de avhengige variablene som beskriver 
antall brukere som kommer fra hjemmetjenestene til de ulike typene av institusjonsopphold. 
Alle typer opphold har 0 som minimumsverdi. For langtidsopphold gjelder dette åtte små 
kommuner (< 3000 innbyggere) som ikke har registrert noen brukere som kommer 
hjemmefra enten i 2011 eller i 2012. For dagopphold er det mange kommuner som har 
registrert 0 brukere som kommer hjemmefra (327 observasjoner), noe som gir utslag i 
skjevhet og kurtose. For tidsbegrenset opphold er det registrert 0 brukere hjemmefra i mellom 
51 og 89 observasjoner, fordelt over de to årene. Mange nullverdier i dagopphold og ulike 
tidsbegrensede opphold kan også forklares ved at ulike kommuner har utviklet ulike tilbud til 
innbyggerne.  
 
Tilslutt vises fordelingen for gjennomsnittstid brukt i opphold for brukere som kommer 
hjemmefra til institusjonsopphold. Som tidligere nevnt er det færre observasjoner for 
gjennomsnittstid på grunn av manglende registeringer. I tabell 2, ser vi andelen observasjoner 
fordelt på årene. Tabell 1 viser at minimumsverdien er 0 på alle typer opphold som tilsvarer 
at man ikke har brukere som er kommet hjemmefra i denne perioden. Maksimumsverdien er 
relativ høy for tidsbegrensede opphold. Det er ikke en maksimumsgrense for hvor lenge et 
tidsbegrenset opphold kan vare og registreringen skjer på bakgrunn av hvilke vedtak som er 
fattet. Dataene beskriver dager i institusjon i inneværende år, noe som vil si at man ikke ser 
opphold med varighet over ett år. I likhet ser vi høy maksimumsverdi for dagopphold. 
Bakgrunnen for at dagopphold får høye verdier antas å være på bakgrunn av at brukere får 
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bevilget bruk av dagopphold over en periode, slik at brukere av dagopphold også får en 
registrert en lengde på oppholdet til tross for at brukeren drar hjem etter hver enkelt opphold. 
Den høye maksimumsverdien vil tilsi at det har vært brukere som kommer for dagopphold i 
institusjon hver dag. Det kan ikke utelukkes at dette er feilregistreringer, som for eksempel 
beskriver vedtaket som er fattet istedenfor antall dager i dagopphold som faktisk er brukt.   	  
 
Tabell 1: Beskrivende statistikk for avhengige variabler. N ~ 670-852 
 Min. Maks. Gj.snitt Std. Avvik Skjevhet Kurtose 
Sykehuspasient .00 55.45 6.157 5.257 1.995 10.921 
B_Dagopphold  .00 13.61 .752 1.311 3.684 20.779 
B_Utredning/behandling .00 51.59 4.386 5.446 2.698 12.823 
B_Habilitering/rehabilitering .00 25.44 3.251 3.598 1.889 4.757 
B_Annet .00 37.84 4.967 4.845 1.608 3.970 
B_Langtidsopphold  .00 27.03 3.999 2.588 2.305 12.258 
Gj_Dagopphold .00 365.00 82.027 108.564 1.185 .279 
Gj_Utredning/behandling .00 365.00 30.502 31.818 4.377 31.785 
Gj_Habilitering/rehabilitering .00 358.00 34.545 31.938 3.823 26.562 
Gj_Annet .00 214.00 38.296 29.077 1.893 6.446 
Gj_Langtidsopphold .00 365.00 202.343 81.634 .311 -.532 
 
 
I tabell 2 viser gjennomsnittet for de avhengige variablene i 2011 og i 2012. Vi ser at 
gjennomsnittet for brukere fra hjemmetjenesten til dagopphold var 0,74 per 1000 innbyggere 
i 2011 og 0,76 i 2012, også illustrert i figur 7. For tidsbegrenset opphold for utredning 
og/eller behandling var gjennomsnittet av brukere som kommer fra hjemmetjenesten i 2011 
3,94, mens gjennomsnittet var 4,83 i 2012. For tidsbegrenset opphold for habilitering eller 
rehabilitering var gjennomsnittet 3,07 i 2011 og 3,43 i 2012, og for tidsbegrenset opphold for 
annet var gjennomsnittet 4,79 i 2011 og 5,15 i 2012. For brukere som kommer fra 
hjemmetjenesten til langtidsopphold var gjennomsnittet 4,28 i 2011, mens gjennomsnittet var 





Figur 7: Gjennomsnitt av antall brukere fra hjemmetjenesten og gjennomsnittstid i opphold 2011 og 2012  
 
Videre, i tabell 2 og figur 7, ser vi gjennomsnittet for antall dager brukt av brukere fra 
hjemmetjenesten til dagopphold (målt som gjennomsnittstid) var 102,40 dager i 2011, mens 
den var 62,27 dager i 2012, se tabell 2, også illustrert i figur 7. For tidsbegrenset opphold for 
utredning og /eller behandling var gjennomsnittet 33,24 dager i 2011 mens det var 27,88 
dager i 2012. For tidsbegrenset opphold til habilitering eller rehabiliteringsformål var 
gjennomsnittet 36,55 dager i 2011, mens det i 2012 var 32,55 dager. For tidsbegrenset 
opphold for annet formål var gjennomsnittet 40,69 dager i 2011, mens i 2012 var 
gjennomsnittet 35,91 dager. For gjennomsnittet av dager i langtidsopphold for brukere fra 
hjemmetjenesten (målt i gjennomsnittstid) var gjennomsnittet i 2011 255,72 dager, mens den 
sank til 148,71 i 2012.  
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Tabell 2: Gjennomsnitt for de avhengige variablene fordelt på år   
 År N Gjennomsnitt Std. Avvik 
Sykehuspasienter 
2011 426 5.29 4.749 
2012 426 7.02 5.593 
B_Dagopphold  
2011 426 .74 1.304 
2012 426 .76 1.319 
B_Utredning/behandling 
2011 426 3.95 5.184 
2012 426 4.83 5.668 
B_Habilitering/rehabilitering 
2011 426 3.07 3.352 
2012 426 3.43 3.823 
B_Annet 
2011 426 4.79 4.680 
2012 426 5.15 5.004 
B_Langtidsopphold 
2011 426 4.28 2.847 
2012 426 3.72 2.269 
Gj_dagopphold 
2011 352 102.40 129.249 
2012 363 62.27 79.084 
Gj_utredning/behandling 
2011 328 33.24 35.329 
2012 342 27.88 27.842 
Gj_habilitering/rehabilitering 
 2011 358 36.55 33.023 
2012 359 32.55 30.735 
Gj_annet 
2011 368 40.69 31.233 
2012 369 35.91 26.582 
Gj_langtidsopphold 
2011 423 255.72 74.421 
2012 421 148.71 45.361 
 
Fra tabell II i appendiks vises beskrivelse av variabler som er logaritmisk transformert. Dette 
gjelder for gjennomsnittsopphold ved tidsbegrenset opphold for utredning og/eller 
behandling, for habilitering eller rehabilitering samt for variabler som beskriver antall 
brukere fra hjemmetjenesten for alle typer opphold. I tillegg legges sykehuspasienter ved, da 
denne er blitt transformert i analysen om brukere fra hjemmetjenesten til langtidsopphold. 
Minimums- og maksimumsverdien vil være lik etter at man har beregnet verdien med 
antilogaritmen. Gjennomsnittet og standardavviket er derimot endret, hvor gjennomsnittet 
etter transformasjonen er mer lik medianen. Skjevhet og kurtose er i tillegg redusert ved 
logaritmisk transformasjon.   
 
Fra tabell 3 ser vi at minimumsverdien for fastleger er 0. Årsaken til dette er at noen små 
kommuner benytter nabokommunen sin legeordning (Hagen et al., 2013a, s. 6). Andel 
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innvandrere og dødelighet har i tillegg minimumsverdien null, dette reflekterer én kommune 
som ikke hadde dødsfall i 2011 og én kommune som ikke hadde registrert noen innvandrere i 
2011. Maksimumsverdien for mottakere av hjemmetjenester per 1000 innbyggere 
representerer henholdsvis små kommuner (< 3000 innbyggere). Disse kommunene har bygget 
opp hjemmetjenestetilbudet og har dermed noe mindre institusjonsplasser. Det motsatte 
gjelder for andel institusjonsplasser per 1000 innbyggere, hvor også små kommuner har et 
høyt institusjonstilbud, men da noe mindre hjemmetjenestetilbud. Mindre kommuner har i 
gjennomsnitt en høyere andel mottakere av hjemmetjenester, i tillegg til høyere andel 
institusjonsplasser. Dette henger sammen med at mindre kommuner i gjennomsnitt har flere 
personer som er 67 år og eldre per 1000 innbyggere.  
	  
Tabell 3: Beskrivende statistikk for kontinuerlige forklaringsvariabler .N ~ 831-852 
 Min. Maks. Gj.snitt Std. Avvik Skjevhet Kurtose 
Plasser i institusjon 1.06 38.46 11.787 5.832 1.118 2.060 
Hjemmetjenester 16.57 109.38 48.302 14.880 .696 .632 
Fastleger .00 2.07 .763 .247 1.082 4.214 
0 -15 år 12.74 25.80 19.233 2.317 .198 -.188 
67 -79 år 5.03 18.12 10.450 2.044 .410 .210 
80 år + 2.14 9.93 5.434 1.495 .081 -.483 
Innvandrere .00 12.55 2.231 1.489 2.122 8.105 
Dødelighet .00 2.64 1.0255 .334 .726 .892 
 
Det var syv kommuner som fra tidligere eller i løpet av 2011 opprettet øyeblikkelighjelp 
døgntilbud i kommunen. I 2012 var det totalt 54 kommuner med et øyeblikkelighjelp 
døgntilbud som var i drift før 1. desember. Tabell 4 beskriver hvor mange observasjoner som 
tilhører følgende dummy-variabler for kommunestørrelse. 20 000 – 49 999 blir videre brukt 
som referansekategori, og man ser at 8,9 % av kommunene er inkludert i denne variabelen.  
 
Tabell 4: Antall kommuner etter kommunestørrelse 
 Antall Prosent 
0 – 2999 innbyggere 318 37.3 
3000 – 5999 innbyggere 194 22.8 
6000 - 19 999 innbyggere 237 27.8 
20 000 - 49 999 innbyggere 76 8.9 
50 000 og over innbyggere 27 3.2 
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5.2 Pasienter som skrives ut fra sykehus til institusjon 
 
I første del av analysene ser man på andel pasienter som skrives ut fra sykehus til institusjon 
for å se om sykehusene har reagert på endringen i betalingsordningen for utskrivningsklare 
pasienter. En mulig antagelse er at sykehusene har fått et insentiv til melde flere pasienter 
utskrivningsklare.  
 
Tabell 5: Pasienter som skrives ut fra sykehus til institusjon 
Pasienter som skrives ut fra sykehus til institusjon 
 Modell I Modell II Modell III 
B B B 





Før/etter reformen  1.758*** (.356) 
1.917*** 
(.354) 
Plasser i institusjon .039 (.048)  
.039 
(.047) 
Hjemmetjenester -.049*** (.016)  
-.047*** 
(.016) 
Fastleger 2.979*** (.762)  
2.790*** 
(.750) 


















































Justert R2 .104 .096 .134 
Durbin Watson 1.825 1.817 1.907 
*** = p < 0,01, ** = p < 0,05, * = p < 0,1,  
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Modellene svarer for en signifikant del av variansen (F (df) = 8,402(13) (modell I), 9,243 
(11) (modell II) og 10,183 (14) (modell III), p < 0,001). Model I forklarer 10,4 % av 
variasjonen, modell II forklarer 9,6%, mens modell III forklarer 13,4% av variasjonen.  
 
I modell II og III ser vi som forventet at før/etter-variabelen er positiv og signifikant  
(p < 0,01). Dette fortolkes som at det er blitt skrevet ut flere pasienter fra sykehus til 
institusjon etter samhandlingsreformen ble iverksatt.  
 
Fra modell I og III som inkluderer variabler som kan påvirke kommunenes tilbud ser man at 
årsverk av fastleger og antall mottakere av hjemmetjenester er signifikant (p= < 0,01). Fra 
modell III ser man at hvis antall mottakere av hjemmetjenester øker med én enhet (én per 
1000 innbyggere) vil antall pasienter som skrives ut fra sykehus til institusjon reduseres med 
0,047. Dette kan forklares som at flere pasientene blir skrevet ut til hjemmetjenesten enn til 
institusjon. Videre ser vi at hvis antall årsverk av fastleger stiger med én per 1000 
innbyggere, vil antall pasienter som skrives ut fra sykehus øke med 2,790 per 1000, om alt 
annet holdes konstant. Antall plasser i institusjon har ikke en signifikant effekt på antall 
pasienter som utskrives fra sykehus til en institusjon. Heller ikke andelen mellom 0- 15 år har 
en signifikant sammenheng. Kommuner med øyeblikkelig døgntilbud har ikke en signifikant 
sammenheng med sykehuspasienter i modell 1, mens i modell 2 og 3 når før/etter variabelen 
inkluderes ser man en signifikant og negativ sammenheng (p < 0,05).  
 
Man ser også at hvis prosentandel av befolkningen mellom 67 – 79 år øker vil også antall 
pasienter som skrives ut fra sykehus til institusjon stige, alt annet konstant (p < 0,01 i modell 
1 og p < 0,05 i modell 2 og 3). Det samme gjelder andel innvandrere (p < 0,05), som kan 
tolkes som at kommuner med høy andel innvandrere i befolkningen mottar flere pasienter 
som kommer fra sykehus til institusjon. Antall døde som prosentandel av befolkningen er 
også positiv og signifikant (p < 0,01), noe som kan skyldes at sykehusene skriver palliative 
pasienter ut til kommunene. Andel 80 år og eldre har derimot ikke en signifikant effekt. Det 
påpekes at innbyggertall ikke er signifikant. Dette indikerer at det ikke er signifikant forskjell 
i antall pasienter som skrives ut fra sykehus til institusjon, per 1000 innbygger, sammenlignet 
med referansekategorien som er kommuner med innbyggertall mellom 20 000 til 49 999.  
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5.3 Institusjonstilbudet til brukere fra hjemmetjenesten 
 
Her analyseres institusjonstilbudet til brukere fra hjemmetjenesten ved å se på antall brukere 
som får institusjonsplass og gjennomsnittstiden brukerne har i oppholdene. Vi vil da se om 
økning i andel pasienter som kommer fra sykehus fører til en trengselseffekt på bekostning av 
brukere fra hjemmetjenesten.  
 
I modellene for antall brukere fra hjemmetjenesten samt to av modellene for gjennomsnittstid 
i opphold er de avhengige variablene logaritmisk transformert. Tolkningen av 
variabelkoeffisienten går dermed fra å beskrive absolutte endringer til relative (prosentvise) 
endringer. I analysene vil dermed variabelkoeffisienten beskrive hvor mye den avhengige 
variabelen endres når forklaringsvariabelen endres med 1 skalaenhet. I analysen med antall 
brukere fra hjemmetjenesten som kommer til langtidsopphold i institusjon er i tillegg 
variabelen sykehuspasienter logaritmisk transformert, tolkningen av denne 
variabelkoeffisienten er dermed; hvor mange prosent B_Langtidsopphold øker når 
sykehuspasienter øker med 1 prosent.  
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5.3.1 Antall brukere 
 
Tabell 6 og 7 viser antall brukere fra hjemmetjenesten som får institusjonsopphold. 
Analysene blir delt inn etter type opphold i institusjon hvor man først ser på dagopphold og 
langtidsopphold før man går videre og ser på ulike typer tidsbegrenset opphold. 
 
Tabell 6: Brukere - Dagopphold og Langtidsopphold  
Brukere fra hjemmetjenesten B_Dagopphold (ln) B_Langtidsopphold (ln) 









Før/etter  .021 (.036)  
-.071** 
(.028) 
















































































































Justert R2 .052 .051 .415 .419 
Durbin Watson 1.942 1.941 1.911 1.926 
*** = p < 0,01, ** = p < 0,05, * = p < 0,1, ’ markerer at variabelen sykehuspasient er logaritmisk transformert 
 
Modellene for antall brukere fra hjemmetjenesten til dagopphold i institusjon svarer for en 
signifikant del av variansen (F (df) = 4,225(14) (modell 1) og 3,964 (15) (modell 2),  
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p < 0,001). Men modellene forklarer kun 5,2 % (modell 1) og 5,1 % (modell 2) av 
variasjonen i antall brukere som kommer fra hjemmetjenestene til dagopphold i institusjon. 
For langtidsopphold svarer også modellene for en signifikant del av variansen  
(F (df)= 42,972(14) (modell 1) og 40,821 (15) (modell 2), p < 0,001). Modellene forklarer en 
stor del av variansen av andel brukere som kommer fra hjemmetjenesten til langtidsopphold i 
institusjon, med 41,5 % i modell 1 og 41,9 % i modell 2.  
 
Før/etter-variabelen er signifikant, og har en negativ effekt for brukere fra hjemmetjenesten 
til langtidsopphold (p < 0,05), noe som tolkes som at færre brukere fikk langtidsplass i 
institusjon etter samhandlingsreformen. Videre ser vi at sykehuspasienter har en negativ og 
signifikant effekt på B_Langtidsopphold (p < 0,05 i modell 1 og p <0,01 i modell 1). Fra 
koeffisientestimatet i modell 2 ser vi at modellen viser at dersom antall pasienter som 
utskrives fra sykehus til institusjon øker med 1 prosent (per 1000 innbyggere), vil antall 
brukere som kommer fra hjemmetjenesten til langtidsopphold i institusjon reduseres med 
3,5% (per 1000 innbyggere), om alt annet holdes konstant. For B_Dagopphold har verken 
før/etter-variabelen eller sykehuspasienter signifikant effekt. Det ble i tillegg kjørt analyse 
hvor variabelen sykehuspasienter ble ekskludert. Formålet ved dette var å la før/etter-
variabelen inkludere denne endringen. I analysen for B_Langtidsopphold ble før/etter-
variabelen større (variabelestimat .081) og signifikansen ble forsterket til p < 0,01.  
 
Institusjonsplasser har en signifikant og positiv effekt både for B_Dagopphold (p < 0,1) og 
B_Langtidsopphold. (p < 0,01), mens hjemmetjenester ikke har en signifikant sammenheng 
med brukere fra hjemmetjenesten til de to typene av opphold. Årsverk av fastleger ser vi har 
en positiv men ikke signifikant effekt for B_Dagopphold, mens den har en negativ og 
signifikant effekt for B_Langtidsopphold (p < 0,01). Vi ser at andelen 0 – 15 år har en 
negativ sammenheng med brukere fra hjemmetjenesten til disse typene opphold, men videre 
at effekten kun er signifikant for brukere som kommer til langtidsopphold (p < 0,01). 
Kommuner med øyeblikkelig hjelp døgntilbud har en positiv og signifikant sammenheng med 
brukere fra hjemmetjenesten av dagopphold i institusjon (p < 0,01). For langtidsopphold er 
effekten negativ og signifikant i modell 1 (p < 0,1), mens i modell 2, hvor før/etter-variabelen 
inkluderes, er variabelen ikke signifikant. 
 
For behovsvariablene som beskriver alder finner vi at andelen 67-79 også har en negativ 
effekt og er signifikant for begge typer opphold (p < 0,01 for B_Dagopphold og p < 0,05 for 
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B_Langtidsopphold). Andelen 80 år og eldre har derimot en positiv effekt, men er kun 
signifikant for brukere fra hjemmetjenesten som kommer til dagopphold i institusjon  
(p < 0,01). Videre ser vi at andelen innvandrere ikke har en signifikant sammenheng i 
modellene. Andel døde er derimot signifikant og positiv for andel brukere fra 
hjemmetjenesten til langtidsopphold i institusjon (p < 0,05), dette kan beskrive et behov men 
det kan også ha en sammenheng med økning i antall ledige plasser dersom personene som 
dør har vært brukere i institusjon. Dødelighet er ikke signifikant for brukere som kommer til 
dagopphold.  
 
Kommuner  med < 20 000 innbyggere har en negativ og signifikant sammenheng med 
brukere fra hjemmetjenesten til dagopphold i institusjon i forhold til referansekategorien som 
er 20 000 – 49 999 innbyggere. For brukere fra hjemmetjenesten som kommer til 
langtidsopphold er det ikke en signifikant effekt av de ulike kommunestørrelsene.  
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Justert R2 .084 .086 .083 .082 .086 .087 
Durbin Watson 1.959 1.963 2.170 2.171 2.000 1.999 
*** = p < 0,01, ** = p < 0,05, * = p < 0,1 
 
For tidsbegrenset opphold til utredning og/eller behandling svarer modellene for en 
signifikant del av variansen (F (df)= 6,417(14) (modell 1) og 6,227 (15) (modell 2),  
p < 0,001). Modell 1 forklarer 8,4 %, mens modell 2 forklarer 8,6 % av variasjonen i andel 
brukere som kommer fra hjemmetjenestene til tidsbegrenset opphold i institusjon for 
utredning og/eller behandling. Modellene for habilitering/rehabilitering svarer også for en 
signifikant del av variansen (F (df) = 6,360(14) (modell 1) og 5,964(15) (modell 2),  
p < 0,001) og modellene forklarer henholdsvis 8,3 % og 8,2 % av variasjonen i antall brukere 
som kommer fra hjemmetjenesten til tidsbegrenset opphold i institusjon for habilitering eller 
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rehabilitering. I likhet svarer modellene for tidsbegrenset opphold for annet formål for en 
signifikant del av variansen (F (df) = 6,593(14) (modell 1) og 6,296 (15) (modell 2),  
p < 0,001). Modellene forklarer henholdsvis 8,6 % og 8,7 % av variasjonen i brukere som 
kommer fra hjemmetjenesten til tidsbegrenset opphold i institusjon kategorisert som annet 
formål.  
 
For brukere fra hjemmetjenesten som kommer til tidsbegrenset opphold i institusjon ser vi en 
positiv effekt av før/etter-variabelen, men den var kun signifikant for opphold for utredning 
og/eller behandling (p < 0,1). Noe overraskende har antall pasienter som kommer fra sykehus 
til institusjon signifikant (p < 0,05) og positiv effekt på antall brukere som kommer fra 
hjemmetjenesten til tidsbegrenset opphold for habilitering og/eller rehabilitering. I 
forbindelse med samhandlingsreformen fikk kommunene et tydeligere ansvar i forbindelse 
med habilitering/rehabilitering som kan være bakgrunnen for denne sammenhengen. Som 
forventet hadde sykehuspasienter en negativ og signifikant (p < 0,01) effekt for antall brukere 
fra hjemmetjenesten som får tidsbegrenset opphold for annet formål. For 
utredning/behandling hadde sykehuspasienter ikke en signifikant effekt.  
 
For variablene som beskriver kommunetilbudet har institusjonsplasser signifikant og positiv 
sammenheng med antall brukere fra hjemmetjenesten for alle typer opphold (p < 0,01 for 
B_Behandling/Utredning samt B_Annet, mens for B_Habilitering/Rehabilitering var  
p < 0,05). For årsverk av fastleger har denne en negativ og signifikant effekt for 
B_Utredning/Behandling (p < 0,05). Det kan tenkes at bedre dekningsgrad av fastleger 
reduserer behovet for visse type opphold. For tidsbegrenset opphold for annet formål hadde 
årsverk fastleger derimot en signifikant og positiv effekt på antall brukere fra 
hjemmetjenesten (p < 0,01), mens det ikke var en signifikant sammenheng med 
B_Habilitering/Rehabilitering. Andel mottakere av hjemmetjenester var kun signifikant for 
brukere fra hjemmetjenesten til tidsbegrenset opphold for annet formål, hvor denne viste å ha 
en positiv effekt (p < 0,01). Variabelen 0 – 15 år har en negativ og signifikant effekt på 
B_Utredning/Behanlding (p < 0,01) og B_Habilitering/Rehabilitering (p < 0,05). Det var ikke 
en signifikant sammenheng mellom andelen 0- 15 år og B_Annet. Kommuner med 
øyeblikkelighjelp døgntilbud har en signifikant effekt for andel brukere fra hjemmetjenesten 
til tidsbegrenset opphold i institusjon. Effekten er positiv for opphold til 
utredning/behandling (p < 0,01) og habilitering/rehabilitering (p < 0,05 i modell 1, og p < 0,1 
i modell 2). Man kan ikke utelukke at personer som er innlagt ved ØHD er registert i IPLOS 
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eller at personer overflyttet fra ØHD til tidsbegrenset opphold for utredning/behandling eller 
habilitering/rehabilitering er inkludert i den avhengige variabelen som å komme hjemmefra. 
Effekten er derimot negativ for opphold til annet formål (p < 0,1 i modell 1 og p < 0,05 i 
modell 2). Dette kan fortolkes som at ØHD avlaster noe av institusjonsbehovet.  
 
For behovsvariablene som beskriver andel personer i ulike aldersgrupper ser vi at for 
tidsbegrenset opphold for habilitering eller rehabilitering hadde en negativ og signifikant 
effekt for andel 67-79 år (p < 0,01), mens effekten var positiv og signifikant for andel 80 år 
og eldre (p < 0,01). Aldersgruppen 67-79 år og 80 år og eldre ikke hadde en signifikant 
sammenheng med B_Utredning/Behandling eller B_Annet. Vi finner heller ikke signifikant 
effekt av andel døde for de ulike typene av tidsbegrenset opphold. For andel innvandrere ser 
vi en signifikant og negativ effekt for andel brukere fra hjemmetjenesten til tidsbegrenset 
opphold for utredning/behandling (p < 0,1) og for habilitering/rehabilitering (p < 0,01). 
Andel innvandrere hadde ikke signifikant sammenheng med tidsbegrenset opphold for annet 
formål.  
 
Tilslutt ser vi at kommuner med innbyggertall < 20 000 har en signifikant og negativ effekt 
for brukere fra hjemmetjenesten til tidsbegrenset opphold for utredning og/eller behandling  




5.3.2 Gjennomsnittstid i opphold 
 
Fra analysene for antall brukere fra hjemmetjenesten til institusjonsopphold finner vi ikke 
tegn til trengselseffekt bortsett fra for langtidsopphold. I dette avsnittet analyseres derfor 
tiden brukere fra hjemmetjenesten har brukt i de ulike typene av opphold. Dette for å se om 
kommunene har kompensert for økningen i antall pasienter som kommer fra sykehuset ved å 
redusere antall dager i opphold ved de ulike institusjonsoppholdene.  
 
Tabell 8: Gjennomsnittstid - Dagopphold og Langtidsopphold 
Gjennomsnittstid i opphold Gj_Dagopphold Gj_Langtidsopphold 
 Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2 B B B B 







Før/etter (etter =1)  -33.781*** (8.499)  
-106.460*** 
(4.539) 


































































































Justert R2 .072 .092 .047 .433 
Durbin Watson 1.957 1.963 1.975 1.860 
*** = p < 0,01, ** = p < 0,05, * = p < 0,1  
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Modellene for Gj_Dagopphold svarer for en signifikant del av variansen (F (df) = 4,833(14) 
(modell 1) og 5,662 (15) (modell 2), p < 0,001). Modell 1 forklarer 7,2 % av variasjonen i 
gjennomsnittstid av dagopphold, mens modell to forklarer 9,2 %. Modellene for 
Gj_Langtidsopphold svarer også for en signifikant del av variansen (F (df) = 3,900(14) 
(modell 1) og 42,783(15) (modell 2), p < 0,001). Vi ser at den første modellen kun forklarer 
4,7 % av variasjonen i gjennomsnittlig oppholdstid for brukere som kommer hjemmefra til 
langtidsopphold. Modell 2 som inkluderer 2012 som forklaringsvariabel stiger imidlertid til 
43,3 % . Dette tyder på at denne variabelen forklarer en markant del av variasjonen. 
 
Før/etter-variabelen har en negativ og signifikant effekt for gjennomsnittstid både for 
dagopphold og langtidsopphold (p < 0,01). Dette fortolkes som at det har vært en reduksjon i 
tiden tilbrakt i institusjon for dagopphold og langtidsopphold etter samhandlingsreformen for 
brukere fra hjemmetjenesten.  
 
Variabelen sykehuspasienter er negativ og signifikant i modell 1 for Gj_Langtidsopphold, 
men når før/etter-variablene inkluderes blir estimatet positiv og ikke lenger signifikant. For 
Gj_Dagopphold har sykehuspasienter ikke en signifikant effekt.  
 
For variablene som beskriver kommunenes tilbud er det kun i modellene for 
Gj_Langtidsopphold at institusjonsplasser har en signifikant effekt som er positiv. Både for 
Gj_Dagopphold og Gj_Langtidsopphold er kommuner med øyeblikkelighjelp døgntilbud 
negativ og signifikant i modell 1 (p < 0,1 for Gj_Dagopphold og p < 0,01 for 
Gj_Langtidsopphold), mens det ikke er en signifikant sammenheng i modell 2 verken for 
dagopphold eller langtidsopphold.  Resterende variabler som beskriver tilbudet har ikke en 
signifikant sammenheng med verken Gj_Dagopphold eller Gj_Langtidsopphold.  
 
Andelen mellom 67 – 79 år er signifikant og negativt korrelert med gjennomsnittsopphold for 
brukere som kommer fra hjemmetjenesten til dagopphold (p < 0,05 i modell 1 og p < 0,1 i 
modell 2). I modell 1 for Gj_Langtidsopphold er også andel 67 – 79 år signifikant og negativ 
(p < 0,01), men effekten er ikke lenger signifikant i modell 2. Andelen 80 år og eldre har en 
positiv og signifikant sammenheng i modellene for Gj_Dagopphold (p < 0,01), men er ikke 
signifikant i modellene for Gj_Langtidsopphold. Verken andel innvandrere eller andel døde 
har en signifikant effekt for gjennomsnittstiden i dagopphold eller langtidsopphold for 
brukere som kommer fra hjemmetjenesten.  
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Årsaken til at variablene sykehuspasient, 67 – 79 år og ØHD går fra å være signifikant i 
modell 1 til ikke å bli signifikant i modell 2 kan forklares med at det var flere pasienter som 
ble utskrevet fra sykehus til institusjon, høyere andel mellom 67 – 79 og flere kommuner med 
øyeblikkelighjelp døgntilbud i 2012, slik at det er dette som gjenspeiles i modell 1.  
 
Tilslutt ser vi at kommuner < 20 000 innbyggere har en negativ effekt på gjennomsnittstid i 
opphold både for dagopphold og langtidsopphold for brukere fra hjemmetjenesten.  
 






Rehabilitering (ln) Gj_Annet 
  Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2 
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Justert R2 .058 .057 .063 .063 .021 .024 
Durbin Watson 1.880 1.887 1.993 1.996 1.958 1.962 
*** = p < 0,01, ** = p < 0,05, * = p < 0,1 
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Modellene for utredning/behandling svarer for en signifikant del av variansen (F (df) = 3,872 
(df =14) (modell 1) og 3,633 (df =15) (modell 2) p < 0,001). Også modellene for 
habilitering/rehabilitering svarer for en signifikant del av variansen (F (df) = 4,365(14) 
(modell 1) og 4,097 (15) (modell 2), p < 0,001). Modellene for gjennomsnittstid brukt av 
brukere fra hjemmetjenesten til institusjonsopphold for utredning/behandling og 
habilitering/rehabilitering forklarer rundt 6 %. Modellene for gjennomsnittstid i tidsbegrenset 
opphold for annet formål forklarer derimot kun 2,1 % i modell 1 og 2,4 % i modell 2, men 
modellene svarer for en signifikant del av variansen (F (df)= 2,068(14) (modell 1) p < 0,05 
og 2,166 (15) (modell 2) p < 0,01). Det understrekes dermed at > 93 % av variasjonen av 
lengden på oppholdene for utredning/behandling og habilitering/rehabilitering og > 97 % av 
variasjonen for annet formål, ikke er forklart av modellene.  
 
Fra analysen ser vi at før/etter variabelen er negativ for gjennomsnittstid for alle typer 
tidsbegrenset opphold, men den er kun signifikant for tidsbegrenset opphold for annet formål 
(p < 0,1). Det er altså en signifikant reduksjon i gjennomsnittstid av brukere fra 
hjemmetjenestene for denne type opphold i 2012.  
 
Pasienter som blir utskrevet fra sykehus til institusjon har ikke signifikant sammenheng med 
gjennomsnittstiden brukt i tidsbegrenset opphold av brukere fra hjemmetjenesten, uansett 
type opphold.  
 
For variabler som beskriver kommunes tilbud finner vi kun signifikant effekt av andel 
mottakere av hjemmetjenester (p < 0,1) og årsverk fastleger (p < 0,01) for gjennomsnittstid 
for tidsbegrenset opphold for annet formål, hvor begge har en positiv effekt. Hjemmetjenester 
og fastleger er ikke signifikant for gjennomsnittstid for utredning/behandling og 
habilitering/rehabilitering. I tillegg har ikke institusjonsplasser signifikant sammenheng med 
gjennomsnittstid for de ulike typene av tidsbegrenset opphold. Andelen 0 – 15 år har en 
negativ effekt, men er kun signifikant for gjennomsnittstid ved utredning/behandling og 
habilitering/rehabilitering (begge p < 0,1). Kommuner med øyeblikkelighjelp døgntilbud har 
ikke en signifikant effekt bortsett fra i modell 1 for tidsbegrenset opphold for annet formål (p 




Andel 67-79 år er kun signifikant for habilitering/rehabilitering (p < 0,01), hvor den har en 
negativ sammenheng med gjennomsnittstid for denne type opphold. Andelen 80 år og eldre 
har en signifikant effekt for gjennomsnittstiden på tvers av de ulike typene tidsbegrenset 
opphold, men den er positiv for behandling/utredning (p < 0,01 i modell 1 og p < 0,05 i 
modell 2) så vell som for habilitering/rehabilitering (p < 0,05 for begge modellene), mens 
effekten er negativ for tidsbegrenset opphold for annet formål (p < 0,1 i modell 1og p < 0,05 i 
modell 2).  
 
Andel innvandrere har en negativ sammenheng på tvers av de ulike typene tidsbegrenset 
opphold, men er ikke signifikant. Videre ser vi at antall døde kun er signifikant for 
utredning/behandling hvor den har en negativ sammenheng med gjennomsnittstid (p < 0,1).  
 
Avslutningsvis ser vi, i likhet med modellene for gjennomsnittstid i dagopphold og 
langtidsopphold, at kommuner som har < 20 000 innbyggere har en signifikant og negativ 
sammenheng med gjennomsnittstid tilbrakt i opphold av brukere fra hjemmetjenesten for 
utredning/behandling og for habilitering/rehabilitering. Vi ser ingen signifikant effekt for 
tidsbegrenset opphold for annet formål.  
 




6.1 Studiens formål 
 
Formålet for oppgaven har vært å undersøke hvordan kommunal finansiering for 
utskrivningsklare pasienter kan påvirke sykehusenes og kommunenes atferd og 
beslutningsprosesser. Antagelsen er at en økning i betalingssatsen, samtidig som ansvaret for 
utskrivningsklare pasienter ble tillagt kommunene fra dag én, vil gi sterke insentiver for 
kommunene å ta imot disse pasientene på et tidligere tidspunkt. Samtidig kan det tenkes at 
sykehusene også reagerer på den nye betalingsordningen, og melder flere pasienter 
utskrivningsklar til kommunene. En bekymring har vært om dette fører til en trengselseffekt, 
og dermed redusert tilbud for hjemmeboende eldre, særlig med tanke på institusjonsopphold. 
For å undersøke dette ble det bruk data på kommunenivå for ett år før, og ett år etter 
samhandlingsreformen og dens økonomiske insentiver ble iverksatt.  
 
Først ble det undersøkt om det er en signifikant forskjell i antall pasienter som blir skrevet ut 
fra sykehus til en institusjon mellom 2011 og 2012. Videre ble det så sett på hvilke faktorer 
som kan være med å forklare endringen. I neste runde ble det undersøkt om det økte presset 
fra sykehusene reduserer tilbudet til brukere som kommer fra hjemmetjenestene til ulike 
typer institusjonsopphold. Først ble det undersøkt om det var en reduksjon i antall brukere 
som fikk innvilget institusjonsplass. Videre ble det undersøkt om det var endringer i lengden 
på oppholdene. Hypotesen gikk ut på en forventning om økning i antall pasienter som ble 
utskrevet fra sykehuset til institusjon, som igjen fører til en trengselseffekt. Videre at slik 






I første del ble antall pasienter som utskrives fra sykehus til institusjon analysert. Analysen 
viste at det var en signifikant og positiv effekt av før/etter-variabelen, som tolkes som at det 
var en økning i andelen sykehuspasienter som kommer til institusjon etter 
samhandlingsreformen ble iverksatt. På den andre siden kan det ikke utelukkes at det har vært 
en økning i antall pasienter som overføres mellom sykehus og institusjon ettersom variabelen 
beskriver antall opphold. Samhandlingsstatistikken 2012-13 viser at antall pasienter som 
meldes utskrivningsklar til kommunene har økt med 90 %, fra 2011 til 2012 
(Helsedirektoratet, 2014, s. 144). Gautun og Syse (2013, s. 25) fant at 3 av 5 av sykepleiere 
som jobbet i sykehjem rapporterer at det kommer flere pasienter fra sykehusene etter 
samhandlingsreformen ble iverksatt. Dette tyder på at sykehusene også reagerer på endringen 
i betalingsordningen for utskrivningsklare pasienter ved å sende flere pasienter ut. I tillegg 
viser analysen at antall mottakere av hjemmetjenester har en signifikant og negativ effekt, en 
mulig forklaring kan være at flere pasienter fra sykehus blir sendt til hjemmetjenestene, noe 
som også ble rapportert av studien til Gautun og Syse (2013, s. 56).   
 
Det kan også tenkes at reduksjonen i liggedøgn på sykehus for utskrivningsklare pasienter er 
bakgrunnen for økning i antallet som blir skrevet ut til institusjon. Pasienter som tidligere ble 
skrevet ut til hjemmetjenesten kan tenkes å ha behov for institusjonsopphold i stedet, på 
grunn av redusert liggetid i sykehus. Hagen et al. (2013a, s. 9) viser til en reduksjon i 
liggedøgn på sykehuset fra 2011 til 2012, på 60 %. Samhandlingsstatistikken 2012-13 viser 
også en reduksjon i liggedøgn for utskrivningsklare pasienter (Helsedirektoratet, 2014, s. 
147). Videre rapporterte Gautun og Syse (2013, s.31-34) at det er flere dårlige pasienter som 
skrives ut fra sykehus, noe som hadde betydning for pleietyngden og kompleksiteten i 
arbeidsoppgaver som ansatte i pleie- og omsorgstjenestene måtte utføre. En økning i antall 
dårlige pasienter vil være ressurskrevende noe som vil legge ytterligere press på 
kommunenes pleie- og omsorgstilbud. Videre er det interessant å merke seg at 
institusjonsplasser ikke har en signifikant effekt i motsetning til analysene av antall brukere 
fra hjemmetjenesten. Dette kan tyde på at institusjonskapasiteten ikke er like betydningsfullt 
når kommunene tar imot pasienter fra sykehus som fra hjemmetjenesten, men utdypende 
undersøkelser av dette kreves. 
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Videre kan det være av interesse å merke seg at andel mellom 67- 79 år, andel innvandrere og 
andel døde hadde signifikant og positiv sammenheng med andelen pasienter som utskrives 
fra sykehus til institusjon. At andel innvandrere har en signifikant og positiv effekt kan 
forklares med at man plukker opp egenskaper ved kommuner med høy andel innvandrere, 
som ofte er urbane strøk, fremfor karakteristika ved innvandrere som gruppe. At variabelen 
dødelighet er signifikant og positiv, kan tyde på at sykehusene skriver ut pasienter til 
palliativ- og terminalbehandling i kommunene. Kommuner med høy dødelighet vil også 
bruke mer sykehustjenester, som kan forsterke effekten.  
 
Det økonomiske insentivet, kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter, ser dermed ut 
til å ha hatt sterk effekt på kommunene, som nå tar i mot flere pasienter fra sykehus på et 
tidligere tidspunkt. I hovedsak forkastes dermed nullhypotesen om at sykehusene ikke 
utskriver flere pasienter ut til institusjonsopphold etter samhandlingsreformen. Videre ble det 
så undersøkt hvordan økningen i pasienter som kommer fra sykehus påvirker tilbudet til 
brukere fra hjemmetjenesten.  
 
Som hovedtrekk finner vi ikke effekt av reformen for antall brukere fra hjemmetjenesten, 
utenom for langtidsopphold. Siden studien kun omfatter to år, kan det ikke utelukkes at 
reduksjonen i langtidsopphold er som følge av den utviklende trenden med fokus på 
hjemmetjenester og omsorgsboliger. Videre ser vi tendenser til at kommunene kompenserer 
ved å redusere tiden i opphold i institusjon for denne brukergruppen. Før/etter-variabelen er 
negativ for gjennomsnittstid for brukere fra hjemmetjenesten til institusjonsopphold, men kun 
signifikant for dagopphold, tidsbegrenset opphold for annet formål og langtidsopphold. Det 
kan ikke utelukkes at kommunene kompenserer på andre måter, som ikke denne studien 
fanger opp. På en annen side, kan det tenkes at kommunene har hatt ledig kapasitet, men ikke 
unyttet denne fullt ut, ved den gamle betalingsordningen. Dataene gir ikke informasjon om 
hvilke type institusjonsopphold pasientene fra sykehus ble skrevet ut til. Om flesteparten ble 
skrevet ut til langtidsopphold, kan dette være med å forklare at det ikke har vært særlig 
endring i tilgangen for tidsbegrenset opphold. Sykehuspasienter viste en negativ og 
signifikant effekt for antall brukere av hjemmetjenesten som kom til tidsbegrenset opphold 
for annet. Dette kan belyse en tendens til trengselseffekt på bakgrunn av pasienter som 
kommer fra sykehuset, uten at det er en signifikant endring fra 2011 til 2012. 
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Fra analysene ser vi en reduksjon i antall brukere som kommer fra hjemmetjenesten til 
langtidsopphold i institusjon. Siden man ser at noen kommuner har en høy gjennomsnittstid i 
tidsbegrenset opphold kan det tenkes at kommunene forsøker å gi brukerne et tidsbegrenset 
opphold, med forhåpning at brukeren kan flytte hjem igjen. Om dette er tilfellet vil dette 
kunne skape en dominoeffekt som går utover andre brukere med behov for tidsbegrenset 
opphold, noe som må studeres nærmere. Helsedirektoratet (2013b, s. 42) har foreslått å bruke 
gjennomsnittlig antall liggedøgn i tidsbegrenset opphold som ny kvalitetsindikator for å 
beskrive om kommunene bruker disse oppholdene slik det er ment. Videre er det interessant å 
merke seg at antall pasienter som utskrives fra sykehus til institusjon hadde en negativ og 
signifikant effekt for antall brukere fra hjemmetjenesten som fikk langtidsopphold. Dette kan 
tyde på at det er en trengselseffekt ved denne type opphold. I tillegg så vi en klar reduksjon 
av gjennomsnittstid for langtidsopphold, og som følge av at før/etter-variabelen ble inkludert 
steg forklaringsprosenten av modellen fra 4,7 % til 43,3 %. Reduksjonen kan tyde på at 
brukere fra hjemmetjenesten til langtidsopphold får plass på et senere tidspunkt i livsløpet 
hvor de dør etter kortere tid etter ankomst enn tidligere. På den andre siden kan det ikke 
utelukkes at flere brukere fikk plass tidligere på året i 2011 enn i 2012. Gautun og Hermansen 
(2011, s. 94) utførte en studie før samhandlingsreformen trådte i kraft, hvor et flertall av 
sykepleiere i pleie- og omsorgssektoren svarte at tilbudet i eldreomsorgen ikke var 
tilstrekkelig bygd ut, og hvor 74 % av de spurte svarte at det ikke var nok langtidsplasser i 
sykehjem. I en studie av Landmark og Romøren (2011, s. 37) svaret 31 % av saksbehandlere 
som jobber med tildeling av sykehjemsplasser at terskelen for å få sykehjemsplass var for 
høy. Denne studien var også utført før samhandlingsreformen ble iverksatt. Gautun og Syse 
(2013, s. 34) rapporterte at 7 av 10 sykepleiere mente det var en økning i antall personer som 
ventet på institusjonsopphold etter reformen. Personer som kommer fra sykehus til institusjon 
vil ta opp plasser, og en økning i antallet kan tenkes å påvirke terskelen for tildeling av 
sykehjem. Denne problemstillingen blir derimot ikke analysert i denne oppgaven.   
 
Andre viktige funn er  at kommuner med innbyggertall < 20 000 i analysene for antall 
brukere av dagopphold og tidsbegrenset opphold for utredning og/eller behandling, var 
signifikant og negativ. Dette kan tyde på at mindre kommuner har et redusert tilbud på slike 
tjenester, mens på en annen side kan det ikke utelukkes at mindre kommuner har bygget opp 
andre typer tjenester som kompensasjon. Videre ser vi også at kommuner < 20 000 
innbyggere er negativ og signifikant for gjennomsnittstid brukerne har i opphold, foruten for 
tidsbegrenset opphold for annet formål. Dette kan tyde på at mindre kommuner kompenserer 
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mer ved å redusere lengden på oppholdene. På en annen side kan det ikke utelukkes at mindre 
kommuner tilbyr opphold på et tidligere tidspunkt, noe som kan redusere behovet og dermed 
begrense dager brukerne har behov for opphold, da i forhold til dagopphold og tidsbegrenset 
opphold.  
 
Analysene inkluderer en del forklaringsvariabler som er ment å kontrollere for andre faktorer 
som kan påvirke behovet, etterspørselen og tilbudet av kommunale pleie- og 
omsorgstjenester. Videre undersøkelse på sammenhengen er utenfor denne studiens 
rekkevidde, men kan være av interesse for videre forskning. Det understrekes at 
forklaringsprosenten for de fleste av analysene var relativt lav. Modellene virket å være bedre 
tilpasset for langtidsopphold, hvor justert R2 var rundt 40 %, enn andre type 
institusjonsopphold. For andel brukere som kommer fra hjemmetjenesten til dagopphold og 
tidsbegrenset opphold viste analysene forklaringsprosent rundt 5 for dagopphold og rundt 8% 
for tidsbegrensede opphold, noe som vil si at over 90 % av variasjonen ikke blir forklart av 
modellene. Dette gjelder også for modellene som forklarer gjennomsnittsopphold samt 
pasienter som utskrives fra sykehus til institusjon.  
 
Hva gjelder nullhypotesen om at brukere fra hjemmetjenesten med behov for  
institusjonsopphold har likt tilbud etter Samhandlingsformen, er ikke konklusjonen entydig. 
For brukere fra hjemmetjenesten som kommer til langtidsopphold i institusjon tyder funnene 
på at nullhypotesen kan forkastes og den alternative hypotesen beholdes. Dette på bakgrunn 
av at vi ser en reduksjon i antall brukere og lengden på oppholdene, i tillegg til at det er en 
negativ og signifikant effekt av pasienter som blir skrevet ut fra sykehus til institusjon i 
analysen. Derimot for tidsbegrenset opphold synes kommunene å ha klart å gi et likt tilbud til 
hjemmeboende med behov for institusjonsopphold og dermed beholdes nullhypotesen. Fra 
analysene ser vi en økning, fra 2011 til 2012, i antall brukere fra hjemmetjenesten ved 
tidsbegrenset opphold for utredning og/eller behandling, som er signifikant ved 
signifikansnivå på 10 %. Det synes som om kommunene har kapasiteten til å håndtere både 
pasienter fra sykehus og brukere fra hjemmetjenesten ved tidsbegrenset opphold. For 
dagopphold tyder resultatene fra analysene at også her kan nullhypotesen forkastes ettersom 
analysene viser en klar reduksjon i gjennomsnittstiden brukere fra hjemmetjenesten fikk i 
2012 i forhold til 2011. Antall pasienter som kommer fra sykehus til institusjon synes derimot 





Som beskrevet i delkapittel 4-2, er det observert en del manglende og motstridende 
registreringer i datasettet fra IPLOS som utgjør de avhengige variablene som beskriver 
institusjonstilbudet til brukere som kommer fra hjemmetjenesten. Dette tyder på mangelfull 
datakvalitet, noe som kan ha gitt utslag på resultatene fra analysene. Man kan heller ikke 
utelukke at registreringspraksis forskjellig mellom kommunene eller at denne har endret seg 
mellom 2011 og 2012. Det understrekes derfor behovet for bedre registreringspraksis i 
kommunene for fremtidig forskning.  
 
For å kunne påvise en kausal effekt av samhandlingsreformen trenger man et lengre tidsspenn 
av data. Ettersom data på de avhengige variablene kun var tilgjengelig for 2011 og 2012 vil 
man ikke kunne skille mellom kausale endringer mellom årene eller om eventuelle endringer 
følger en allerede eksisterende trend.  
 
Variabelen som beskriver antall sykehuspasienter som skrives ut til institusjon består av 
antall opphold hvor en pasient er skrevet ut fra sykehus til en institusjon. Det kan derfor ikke 
utelukkes at samhandlingsreformen har ført til en økning av reinnleggelser, og dermed en 
overføring av pasienter frem og tilbake mellom sykehus og institusjon, som øker antall 
opphold i 2012.  
 
Det hadde vært ønskelig med data på individnivå, da dette kunne styrket validiteten av 
studien. Det ville også vært av interesse å se på alder og diagnosekomposisjon av brukerne, 
for å se om det var differanse av tilgangen til institusjonsplass på bakgrunn av dette.   
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6.4 Videre forskning 
 
Denne studiens analyser data fra tidsperioden fra 2011 til 2012. En studie over lengre tid ville 
kunne gi bedre innblikk i utviklingen etter reformen inntraff. Ettersom pengeoverføringen for 
utskrivningsklare pasienter kom på samme tidspunkt som reformen ble innført kan også 
tenkes at kommunene opplever implementeringsproblemer, som for eksempel tilgang til 
arbeidskraft og utbygging av institusjonsplasser. Ettersom omsorgsplan 2015 også er trådt i 
kraft, kan det tenkes at kommunene på lengre sikt bedre vil klare å kompensere for økning i 
antall brukere og en oppdatert studie over en lengre tidsperiode vil kunne gi innsyn i dette.  
 
Det ville også vært interessant med en studie som omhandler den medisinske tilstanden til 
pasienter som skrives ut fra sykehus til kommunale pleie- og omsorgstjenester, da dårligere 
pasienter kan øke presset for kommunene. Videre kunne man studert om økningen i antall 
brukere samt redusert tid i opphold går utover kvaliteten på institusjonsoppholdene. Videre 
studier på utviklingen av sykehusenes insentiver vil også være av interesse for å se om 
sykehusene fortsetter å melde flere pasienter utskrivningsklare til kommunene, eller om 
denne trenden korrigeres etter at oppmerksomheten rundt har lagt seg. I tillegg hadde det vært 
av interesse å se om praksisen ved tildeling av langtidsopphold i kommunene er blitt endret 





Funnene i denne studien indikerer at sykehusene har reagert på endringen i kommunal 
betaling for utskrivningsklare pasienter, ved å skrive flere pasienter ut til institusjon. 
Kommunene ser ut til å håndtere økningen og gi et likt tilbud for brukere fra hjemmetjenesten 
som kommer til tidsbegrenset opphold i institusjon. Analysene kan imidlertid tyde på at 
pasienter som kommer fra sykehus fører til en trengselseffekt for brukere fra 
hjemmetjenesten som har behov for langtidsopphold. Analysene viser en signifikant 
reduksjon i antall brukere og deres gjennomsnittstid i opphold, for brukere som kommer fra 
hjemmetjenesten til langtidsopphold i institusjon i 2012, samt en signifikant effekt av 
pasienter som kommer fra sykehusene. Funnene viser også tendenser til at kommunene 
indirekte kompenserer noe av pågangen fra sykehusene ved å redusere perioden brukere fra 
hjemmetjenesten får tilbud om dagopphold i institusjon. Men, på grunn av usikker 
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 Vedlegg / Appendiks 





2011 352 82.6% 74 17.4% 
2012 363 85.2% 63 14.8% 
Totalt 715 83,9% 137 16,1% 
Gj_Utredning/ 
Behandling 
2011 328 77.0% 98 23.0% 
2012 342 80.3% 84 19.7% 
Totalt 670 78,6% 182 21,4% 
Gj_Habilitering/ 
Rehabilitering 
2011 358 84.0% 68 16.0% 
2012 359 84.3% 67 15.7% 
Totalt 717 84,2% 135 15,8% 
Gj_Annet 
2011 368 86.4% 58 13.6% 
2012 369 86.6% 57 13.4% 
Totalt 737 86,5% 115 13,5% 
Gj_Langtidsopphold 
2011 423 99.3% 3 0.7% 
2012 421 98.8% 5 1.2% 
Totalt 844 99,1% 8 0,9% 
 
 
 Tabell	  II:	  Beskrivende	  statistikk	  for	  logaritmisk	  transformerte	  variabler	  	   Min.	   Maks	   Gj.snitt	   Std.	  Avvik	   Skjevhet	   Kurtose	  Sykehuspasienter	  (ln)	   .00	   4.03	   1.6527	   .88466	   -­‐.654	   -­‐.586	  Dagopphold	  (ln)	   .00	   2.68	   .4039	   .50147	   1.346	   1.399	  Utredning/behandling	  (ln)	   .00	   3.96	   1.2807	   .88795	   .308	   -­‐.964	  Habilitering/rehabilitering	  (ln)	   .00	   3.27	   1.1409	   .78053	   .201	   -­‐.896	  Annet	  (ln)	   .00	   3.66	   1.4593	   .84154	   -­‐.122	   -­‐.933	  Langtidsopphold	  (ln)	   .00	   3.33	   1.4918	   .49237	   -­‐.275	   .700	  Gj_utredning/behandling	  (ln)	   .00	   5.90	   2.9597	   1.20667	   -­‐1.219	   1.092	  Gj_habilitering/rehabilitering	  (ln)	   .00	   5.88	   3.0797	   1.28809	   -­‐1.494	   1.427	  
 	  
